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MEMOIRES ORIGINAUX 


CONTRIBUTION A L'ETUDE DE LA PATHOGENIE 
ET DE LA THERAPEUTIQUE DE L’OTOSPONGIOSE 


LE METABOLISME BASAL DANS L'OTOSPONGIOSE 


Par R JOUSSEAUME 


Interne des Hopitaux de Paris 


C'est par la remarquable étude de notre maitre le D™ Lermoyez, 
parue en 1914 dans les Annales des maladies de l’oreille que 
l’olospongiose prit place dans |’olologie francaise. A part, en effet, 
les travaux classiques d’Ernest Gellé et de Georges Gellé, sur 
l'épreuve des pressions centripétes, épreuve qui se rapporte parti- 
culigrement au diagnostic de l’ankylose stapedo-vestibulaire par 
otospongiose, on peut dire que, jusqu’en 1914, les publications 
francaises sont muetles sur ce chapitre pourtant important de la 
pathologie de l’oreille. Les écoles allemandes et viennoises avaient 
cependant publié déja nombre de travaux importants sur la ques- 
tion. Mais ces recherches n’avaient guére eu d’écho au dela des 
frontiéres et l’appellation d‘otoscl rose, appliquée par Treeltch et 
conservée par Politzer, établissant une confusion avec les oto- 
dystrophies post-catarrhales de la caisse du tympan n’avait pas 
peu contvibué a détourner I’attention des spécialistes francais de 
celte affection. En 1922, le rapport présenté a Ja société francaise 
d’oto-rhino-laryngologie par le docteur Escat, publié ensuite dans 
les monographies internationales sous le titre : « Surdités progres - 
sives et olospongiose » vint compléter en particulier au point de 
vue anatomo-pathologique |’étude de Lermoyez et lui assigne une 
place bien nette a cdté des autres otopathies. 

Désormais la symptomatologie de l’affection est fixée et au 
tableau si piltloresque brossé par notre mailre M. Lermoyez, 
nous n‘avons rien ajouter. L’anatomie pathologique commence 
aussi & étre bien connue et les travaux de Siebenmann, de Paul 
Manassé, d‘Otto Mayer et de Wittmaack permettent d’ores et déja 
d’écrire un chapitre des plus satisfaisants. 

Il n’en est pas de méme de la pathogénie et du traitement. Si 
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nous possédons déja quelques notions étiologiques précises, nous 
ignorons jusqu’ici la cause véritable de l’otospongiose et il s’ensuit 
qu’a défaut d’une médicalion empirique, notre thérapeutique est 
bien peu eflicace. 

Ce n’est pas que nous n’ayons quelques soupcons sur la patho- 
génie réelle de l’otospongiose et un faisceau d’arguments d'impres- 
sionnants fait que l‘origine endocrinienne est admise par la majo- 
rité des auteurs : mais la preuve n’est pas faite. Nous avons eu 
‘Vidée, sur les conseil de notre maitre le D' Halphen, d’appliquer 
a lotospongiose une épreuve qui, en médecine générale, quand 
des troubles endocriniens et en particulier thyro-hypophysaires, 
sont soupconnés, a donné d’excellents résultats : nous voulons 
parler du métabolisme basal. 

Nous avons pu rechercher le métabolisme basal de cing malades 
atteintes d’otospongiose, et la concordance des résultats obtenus, 
constitue, croyons-nous, un facteur d’une certaine importance 
qui nous permet de mieux comprendre nos connaissances anato- 
miques actuelles de cette affection et les quelques résultats théra- 
peultiques jusqu’ici obtenus. 

Notre étude comprendra donc deux parties. 

Dans la premiére, nous établirons lorigine endocrinienne de 
l'otospongiose en résumant les arguments étiologiques jusqu’ici 
publiés et en exposant nos résultats du métabolisme basal. 

Dans une deuxiéme partie a la lueur de ces connaissances endo- 
criniennes, nous voudrions expliquer, harmoniser pour ainsi 
dire, les constatations analomo-pathologiques, et les traitements 
préconisés. 

Aux conclusions, nous proposerons une orientation thérapeu- 
tique. Nous disons orientation thérapeutique et non traitement: 
car celui-ci ne peut se fonder sur des idées théoriques ou des 
recherches expérimentales, mais seulement sur des résultats cli- 
niques indubitablement établis. 


PREMIERE PARTIE 


Origine endocrinienne de l’otospongiose 


A. — Arguments étiologiques 


a) Presque tous les cas d’olospongiose apparaissent chez des 
femmes. Or, l'activité endocrinienne et les fluctuations apportées 
dans la sécrétion des différentes glandes internes est certainement 
plus grande chez elle que chez l'homme. L‘apparition de la puberté, 
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le flux cataménial, la grossesse, la lactation, la ménopause sont 
autant de modifications des sécrétions internées. L’interdépendance 
a des degrés variables admis aujourd’hui en endocrinologie 
permet a l’ovaire d’agir sur la plupart des autres glandes internes. 

b) Le développement de l’otospongiose parait lié directement a 
activité ovarienne (nous ne disons pas causé par l’activité ova- 
rienne, car, comme nous |’exposons plus loin, nous pensons que la 
cause de l’otospongiose doit étre recherchée dans une autre glande). 
Elle débute le plus souvent vers la puberté, s’aggrave a l'occasion 
de la grossesse et de la lactation, « aprés quarante ans, qui ne l’a 
pas encore, ne l’aura plus », dit M. Lermoyez. Elle subit encore 
une accélération aux approches de la ménopause, puis la crise de 
ménopause terminée, le processus otospongieux s’arréte « elle 
s’efface d’ailleurs devant l’otite moyenne et la labyrinthite séche ». 
On l’a vu s’arréler aprés une ménopause artificielle (cas d’Escat 
d’une malade opérée d’une hystérectomie totale pour affection 
annexielle et dont l’otospongiose concomitante s'est non seule- 
ment arrétée, mais a subi une régression partielle). 

c) L’otospongiose est une affection a la fois symétrique et systé- 
matique. Symétrique, car elle affecte les deux capsules labyrin- 
thiques ; pas toujours d’emblée, il est vrai et souvent au début la 
surdité est unilalérale, mais t6t ou tard elle devient bilatérale. 
Systématique, car elle se circonscril a la capsule labyrinthique d’ou 
le nom de capsi-sclérose que lui donne Escat. « Cela la rapproche, 
ajoute cet auteur, jusqu’a un certain point, de l’acromégalie, du 
gigantisme, de l’ostéomalacie, du rachitisme, du manisme et des 
exostoses symétriques de croissance, ostéo-dystrophies également 
symétriques et systématiques attribuées 4 une viciation fonc- 
tionnelle endocrinienne. » 

d) Nous ajouterons que, contrairement & la plupart des autres 
otopathies (ce qui prouve bien la place particuliére qu'elle doit 
occuper parmi elles), nous ne trouvons chez nos malades ni otite 
moyenne catarrhale, le plus souvent aucune affection rhino- 
pharyngée (exception faite des cas combinés), aucun trouble 
général se rattachant a la diathése rhumatismale, le diabéte, l’uré- 
cémie. L’examen le plus complet, et le plus minutieux ne permet 
le plus souvent de déceler aucune intoxication endogéne ou 
exogéne. Enfin tous les auristes sont actuellement d’accord pour 
écarter la syphilis acquise. 

e) Un dernier argument peut nous permettre de ranger le 
trouble endocrinien parmi les dystrophies congénitales endocri- 
niennes, c’est son hérédilé fréquente. « Celle-ci joue un role domi- 
nant, dit M. Lermoyez. l‘olospongiose est une maladie familiale. » 
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Et il ajoute : « Cette hérédité s’effectue soit en ligne directe, soit 
en ligne collatérale. I] est fort rare qu’elle saute une génération. 
Ainsi se constituent des familles d’otospongieux. Nos patients le 
savent bien. Ils ne manquent pas de nous avertir que plusieurs de 
leurs proches sont devenus sourds comme eux, peu 4 peu, encore 
jeunes, sans maladies. » Cette hérédité semble bien prouver que le 
trouble endocrinien, la dystrophie endocrinienne doit exister 
depuis la naissance, mais que la grande perturbation apportée par 
l‘établissement de la puberté est nécessaire pour la révéler, la 
mettre en valeur. Quelle est la cause de cette dystrophie? L’hérédo- 
syphilis, celte grande cause des malformations congénitales 
joue-t-elle ici un réle? Y a-t-il une autre infection causale? 
Ou les causes ne sont-elles pas multiples? Autant de questions 
auxquelles naturellement il est difficile de répondre. 


Ze. — Recherche du métabolisme basal 


Etant données ces probabilités d'origine endocrinienne de |l’oto- 
spongiose, il conviendrait par toule une série d’examens de recher- 
cher les trouble que présentent les malades atteints de cette 
affection. Nous ne croyons pas que jusqu’ici ces recherches des 
troubles endocriniens aient été publiées. Escat dans sa mono- 
graphie n’en fait pas mention et nous n’en avons pas trouvé 
trace dans la littérature médicale. A dire vrai, le retard apporté 
a cette nature de recherches s‘explique aisément. Les épreuves 
sont longues, minutieuses, et l’impatience des malades n'est pas 
toujours susceptible de les mener a bien, jusqu’au bout. Mais de 
plus, ce qui est plus grave leur valeur est souvent incertaine. « Les 
embuches qui menacent le médecin lorsqu’il s’aventure dans le 
domaine de l’endocrinologie, écrit Sézary (') sont nombreuses, car 
l'étude de ces troubles souléve des problémes d’une complexité 
rare, dont la difficulté s’accroit du fait de |’état souvent rudimen- 
taire de nos connaissances. Les glandes endocrines forment en 
effet un véritable systeme dont les divers éléments sont plus ou 
moins solidaires les uns des autres quand ils ne sont pas atteints 
simultanément par une lésion de méme nature. Leur fonctionne- 
ment est également influencé par le systeme nerveux dont a leur 
tour elles modifient le tonus. » Les méthodes d’examen de ces 
glandes ont été bien résumées par Sézary. Nous n’y insisterons pas. 
[1 comprend, outre l'exploration directe de la glande, variable 
suivant la glande envisagée (inspection, palpation, radiographie), 


(‘) Sezay, Les méthodes d'examen des malaies atteints d’affections endocri- 
niennes, Journal medical francais, juin 1923. 
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l'étude des anomalies de taille et de la forme du corps, les troubles 
nerveux de l'appareil génital et de l'appareil circulatoire et des 
différents autres appareils, la méthode des tests biologiques, 
examen du sang, enfin l'étude de l’activité des échanges ou méta- 
bolisme basal. L’examen des tests biologiques serait intéressant. 
C’est ainsi qu’en 1914 Claude et Porak avaient proposé d’utiliser 
lextrait hypophysaire, en 1918 Goetsh en Amérique remarque 
certaines modifications circulatoires apres l’injection d’adrénaline : 
signalons encore l’épreuve de Braun de la quinine (1920), l’épreuve 
de l’extrait thyroidien (1922) de Parisot et Richard. Les résultats 
obtenus par ces différentes méthodes sont intéressants, mais 
comme l'ajoute Sézany « il faut se montrer trés circonspect dans 
linterprétation de ces tests biologiques ». L’importance des divers 
facteurs qui peuvent influer sur leurs résultats n’est pas encore 
suffisamment détinie. 

Le métabolisme basal, que nous ont fait connaitre les travaux 
des auteurs américains, a donné des résultats trés intéressants sur- 
tout dans |’étude et le diagnostic des troubles thyroidiens ot il a 
été surtout étudié jusqu’ici. La valeur a été confirmée en France 
par M. Achard et Binet, Marcel Labbé, Stévenin et Nepveu, 
Janet. 

Qu'est-ce au juste que le métabolisme basal ? 

C’est (Stevenin et Janet) l’énergie exprimée en grandes calories, 
dépensée par heure, pour un métre carré de surface corporelle, 
lorsqu’un sujet est au repos complet, 4 jeun depuis la veille, dans 
une atmosphére a la température moyenne de 16°, suflisamment 
couvert pour n’avoir a réagir ni contre le froid, ni contre la chaleur’ 
du milieu extérieur. 

Le métabolisme basal, qui est toujours un peu plus élevé chez 
l'homme que chez la femme a une valeur tres constante chez 
l’adulte normal. Mais au cours de la croissance et sous |'influence 
d’une alimentation spéciale longtemps prolongée, il subit des 
variations assez notables, ce sont la des variations physiologiques 
en quelque sorte qu'il faut bien connaitre pour apprécier a leur 
valeur les variations pathologiques. D’aprés Aub et Du Bois lo 
métabolisme basal est : 


Hommes Femmes 
baisse en suite peu a peu 
etc. 


Comme nous I’avons dit, sur les conseils du docteur Halphen 
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nous avons recherché le métabolisme basal chez des malades 
atteints d’otospongiose. Ces malades sont au nombre de cing. Aprés 
examen par nous-méme, nous les avons montrés pour confirmation 
de diagnostic au D" Halphen. Les recherches du métabolisme un 
peu délicates, demandant un appareillage et un apprentissage un 
peu spéciaux ont été failes dans quatre cas par notre collégue 
A,-C. Guillaume au laboratoire du cancer du_ professeur 
Hartmann 4a |’Hotel-Dieu, dans un cas par notre collégue Janet. 

Voici les observations de ces malades et les résultats obtenus de 
leur métabolisme. 


PRemizRE OBSERVATION 

Me M... Marcelle, 33 ans. 

Vient a la consultation 0. R. L. de Vhépital Saint-Louis pour une 
diminution bilatérale de |'‘aucuité auditive. C’est vers quinze ans que la 
malade s’est apercue qu’elle entendait moins bien. C’est l'oreille gauche 
qui fut la premiére atteinte, trés progressivement son audition diminua. 
Environ 5 ans aprés loreille droite fut prise 4 son tour. 

A 20 ans, début du traitement. On constata alors une hypertrophie des 
cornets. Ceux-ci furent cautérisés sans résultats. 

Depuis 1919 le D® B... a fait une série d'insufflation de Voreille 
moyenne aprés cathétérisme. Pas de résultats. 

Antécédents personnels. — La malade signale une rougeole & 8 ans. 
Elle fut régiée 4 12 ans, les régles sont réguliéres, pas trés abondantes. 
Pendant leur durée les bourdonnements, dit-elle, sont plus forts. 

ll y a cing ans elle eut une grossesse. L’accouchement eutlieu 4 terme 
et fut normal. Elle fut opérée d'un fibrome utérin durant sa grossesse. 
-Elle dit n’avoir pas fait de fausses couches. 

Signalons qu’elle affirme n’étre pas sujette aux rhumes. 

Un séjour récent au bord de la mer aurait aggravé sa surdité. 


Antécédents héréditaires. — Son pére Agé de 65 ans est « un peu dur 
doreille » 


Sa mére agée de 65 ans est bien portante. 

Pas d’autres antécédents auriculaires dans la famille. 

Examen. — Actuellement la malade se plaint de bourdonnemeunts 
intenses. Ceux-ci continus, obsédants, sont des plus pénibles & supporter. 
Elle avoue qu’elle s‘accomoderait davantage de sa surdité que de ses 
bourdonnements. Elle les compare & des sifflements. 

Il n'y a pas de vertiges, méme épisodiques. 

Pas non plus de douleurs. 

Par contre, nous notons de la suraudition intérieure : la malade 
percoit mieux les bruits du dedans que les bruits du dehors et elle nous 
parle bas de cette voix blanche dont parle M. Lermoyez. 

La suraudition paradoxale ou paracousie de Willis est nette. 


Enfin elle présente un signe auquel M. Lermoyez attache une grande 
valeur : la fatigabilité auditive. 
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Elle ajoute que sa surdité est fixe et qu’elle ne subit pas l’influence 
journaliére des intempéries. 

La rhinoscopie nous montre des fosses nasales normales, 

La pharyngoscopie une gorge norma’e. 

Les tympans sont blancs, translucides, mobiles. Pas de tache rose 
réfiexe nette. 

L’examen acoumétrique nous donne : 


0. DB. O. G. 
Voix chuchotée....... 0,50 0,30 
normale (dans la piéce normale 

d‘examen) 

Pas de latéralisation 
négatif négatif 
Schwabach........... légérement prolongé 26/20 
Champ auditif..... 256 / XIX 256 / XIX 


(ut?) 

Epreuve de Gellé négative. 

Son métabolisme basal fut fait au laboratoire de l’Hotel-Dieu : il fut 
répété trois fois. 

Une premiére fois pendant la période prémenstruelle ot le méta- 
bolisme augmente temporairement ('), les deux autres fois aprés la 
période menstruelle. 

Normale = 37 


Ce métabolisme basal doit étre considéré comme abaissé ; la premiére 
mesure n’étant élevée que du fait de la période prémenstruelle. 


Devuxizme OBSERVATION 


M'* G... Lise, 14 ans. 

Cette jeune fille vient consulter en février 192%, & Saint-Louis pour 
une surdité progressive bilatérale apparue dans l'enfance vers 7 a 8 ans. 

Comme antécédents personnels, elle a eu une rougeole, une coque- 
luche, une varicelle. 

Elle a été soignée par le D' W... il y a trois ans. On fit d’abord labla- 
tion des végétalions adénoides et des amygdales, puis des cathétérismes 
de la trompe avec insufflation : aucun résultat. 

Comme antécédents héréditaires nous notons que sa mére, Agée de 
45 ans est bien portante : elle a eu une fausse couche. Son pére, 44 ans, 
est bien portant. 

Elle a eu une sceur morte i 3 ans d’affection indéterminée. 


(!) Au sujet de I’hypersympathicotonie temporaire précatoméniale voir 
commentaire de A. C. Guittaume et Lacrance, Socielé d'ophtalmolgie de 
Paris, séanve du 19 juillet 1926 au sujet d'un glaucome essentiel 4 poussées 
paroxystiques. 
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Il n’y a pas de sourds dans Ja famille. 

La malade a été régiée & 12 ans, les régles sont abondantes et non 
doulcureuses. 

Examen. — La malade présente de l’acné de la face et des troubles 
vagotoniques caractérisés par des raies vaso-motrices trés accusées : 

De la constipation : légére asthénie ; tendance au sommeil ; salivation. 

La surdité dont se plaint la petite malade est progressive. Il n'y a pas 
de changements notables pendant les régles. Cette surdité n'est pas in- 
fluencée par la température et les changements de t:mps. Il y a surtout 
indistinction des paroles. 

Il n’existerait pas de suraudition intérieure. La malade en tous cas est 
peu précise sur ce point. 

Les bourdonnements sont peu accentués. 

Il y a nettement de la paracousie de Willis. 

La fatigabilité auditive est difficile & rechercher chez un enfant aussi 
jeune et n’est pas nette. 

Il n'y a pas de verlige, ni de phénoménes douloureux : la petite ma- 
lade dit ne ressentir que quelques picotements (?) dans l’oreille. 

A Votoscopie les deux tympans sont un peu rétractés et amincis. 

Le nez est en bon état, le pharynx aussi. 

L’examen acoumétrique donne les résultats suivants : 


dD. 0. G. 
Wolx 0.75 0,50 
2m. 1 m. 
Pas de Jatéralisation nette 
légerement augmenté 
256 XVIII 256 /X1X 


Epreuve de Gellé négative. 


L’épreuve du métabolisme basal pratiquée & I’Hétel-Dieu a donné : 


Normale & cel Age ......... 43 


Le métabolisme basal est donc nettement diminué. 


TroisizMe OBSERVATION 


M''e B... Marguerite, 15 ans. 

Elle s'est apercue dune diminution de l’acuité auditive vers lage de 
10 ans. 

A ce moment on l’opére de végétations adénoides ce qui n’améne au- 
cune amélioration de son état. 

Elle est réglée & 12 ans et depuis ce moment sa surdilé augmente : les 
régles reviennent tous les 25 jours assez réguliérement : ces régles ne 
sont pas douloureuses, elles sont abondantes et durent 4 & 5 jours. 

Comme antécédents personnels : 

Rougeole & 2 ans 1/2. 


| 
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Coqueluche a 4 ans. 

Comme aniécédents héréditaires : 

La mére a 40 ans, bien portante. 

Son pére qui a 50 ans, est aussi en bonne santé. 

Mais le grand-pére et l’arriére-grand’mére étaient sourds. 

Une sceur du pére est sourde depuis l’dge de 20 ans. 

Examen. — Cette petite malade attire l'atlention par l’augmentation 
de volume de son cou: elle présente un corps thyroide nettement 
augmenté de volume. Les deux lobes sont également hypertrophiés, 
animés de battements. Pas de points d’induration ou de ramollissement. 
Cette augmentation date de deux ans environ. On note éga'ement un 
peu d’exophtalmie bilatérale, les pupilles sont normales, les mouvements 
des globes normaux. Il existe un léger tremblement des mains. Le pouls 
est rapide & 100. La malade ne se plaint pas de palpitations. Elle a tou- 
jours chaud, dit elle. De plus, il existe quelques modificatious psychiques ; 
la mére dit que son enfant a le caractére difficile, est nerveux, coléreux. 
Bref, il existe des sy nptémes indubitables de basedowisme. Ajoutons que 
cest une jeune fille un peu pale, assez corpulente, transpirant facile- 
ment. Il n’y a pas de troubles circulatoires périphériques, pas de cyanose 
des extrémités, la tension artérielle au Pachon est 12. L’appétit est con- 
servé, aucun trouble digestif. Il existerait une légére dyspnée d’effort, 

Les réflexes sont normaux du membre supérieurs. Les réflexes rotu- 
liens et achilléens un peu vifs seulement. 

Au point de vue auriculaire, la malade déclare que sa surdité est pro- 
gressive, bilatérale, parait plus marquée pour les sons graves que pour 
les sons aigus. Elle comprend mieux sa mére que son pére, nous dit- 
elle. Elle ne présente ni bourdonnements d’oreilles, ni de vertiges. La 
paracousie de Willis existe nettement. 

La rhinoscopie montre un gros cornet inférieur droit qui a été cauté- 
risé. Le cavum est normal. Le pharynx normal, les amygdales légére- 
ment cryptiques. 

Les tympans sont normaux. Pas de tache rose nettle. 

L’examen acoumétrique donne : 


oO. 0.G. 
4m, 75 4m, 50 
latéralisé & droite 


Le métalbolisme basal fait par notre collégue Janet a donné comme 
résultat : 


Nous tenons a souligner le résultat particuligrement intéressant de ce 
métalbolisme basal. Voila une petite malade qui présentait des signes 
nets du syndrome de Basedow, et qui au lieu du métalbolisme basal 
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habituellement augmenté dans ces cas, a un métabolisme diminué de 
12 °/, et notre collégue qui s’est particuligrement occupé de ce genre de 
recherches et dont l’attention n’était pas attirée par l’otospongiose, m’écri- 
vait : « Ce résultat ne serait pas en faveur du diagnostic avec lequel on 
me |'a envoyée de syndrome de Basedow. » 


QuatRizme OBSERVATION 


M''e R... Charlotte, 16 ans. 

Vient consulter pour une diminution de lacuité auditive datant de 
trois ans environ. C'est l’oreille gauche qui fut atteinte la premiére, 
quelques mois plus tard loreille droite était atteinte & son tour. 

A part des oreillons en 1914, aucune autre maladie n'est signalée par 
la malade. 

Elle a été réglée, il y a trois ans, presque en méme temps que le début 
de sa surdité. Les régles sont irrégulitres survenant tous les deux ou 
trois mois, mais trés abondantes. 

Elle aurait eu il y a deux ans une otite suppurée gauche doat l’écoule- 
ment aurait duré trois semaines. Cette otite suppurée semble donc 
n’avoir été qu’épisodique. 

Depuis trois ans il y a augmentation progressive de la surdité. La ma- 
lade déclare n’avoir jamais eu d'affections du cavum et des fosses na- 
sales : elle n’est pas fréquemment enrhumée et n’a paseu d*angine. Cette 
surdité n’est pas influencée par l'état atmosphérique. Il n’y aurait pas de 
suraudition intérieure. La fatigabilité auditive n’est pas nette. La malade 
se plaint de bourdonnements qui revétent le caractére de sifflements 
aigus. Elle n’accuse aucune douleur, aucun vertige. Il n’existe aucun 
trouble de l'état général. On lui aurait fait des cathétérismes sans aucun 
résultat. Ajoutons encore qu’un Wassermann a été fait qui a été négatif. 

Antécédents héréditaires. — Son pére a 48 ans; il aurait eu une con- 
gestion hépatique (?). 

La mére, 44 ans, bien portante, n’s pas eu de fausse couche. Ni l'un ni 
Yautre n’ont d’affection auriculaire. 

La petite malade a un frére de 11 ans bien portant et une sceur jumelle 
qui aurait aussi des troubles auditifs. 

Pas d'autres sourds dans la famille. 

Examen, — Jeune fille bien développée d’aspect normal. 

Tympans normaux — il n’y a pas d’état cicatriciel du cété gauche — 
pas de tache rose réflexe. 


Examen acoumétrique : 


0. D. O. G. 
0,20 0 
256 / XIX 256/XVI 
25/20 


Epreuve de Gellé......... négatif 
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Le métabolisme basal pratiqué & I’Hétel-Dieu fut de : 


34,5 


Cinguizue OBSERVATION 


DPD... Lucienne, 16 ans. 

Vient & la consultation de Saint-Louis pour une surdilé qui serait 
apparue il y a trois ou quatre ans, mais surtout & l’age de 15 ans. 

Réglée & 11 ans 1/2° Les époques cataméniales sont toujours en avance 
de 248 jours, et sont trés abondantes (elles durent 8 jours), elles ne 
sont pas douloureuses. La surdité augmente au moment des régles. 

Antécédents personnels. — Scarlatine ; rougeole en bas age; coque- 
luche ; grippe en 1918. 

Antécédents héréditaires. — Pére a 46 ans, bien portant; mére a 
40 ans, bien portante aussi ; un frére mort accidentellement & 2 ans; pas 
de sourds dans la famille. 

Examen. — Malade & aspect général un peu fatigué qui se plaint de 
bouffées de chaleur et de congestion de la face. On constate un peu de 
refroidissement des extrémités. Quelques engelures en hiver. 

La paracousie de Willis n’est pas nette. Pas de bourdonnement ni de 
vertiges. 

L’examen des fosses nasales montre qu'il n’y a pas de congestion dela 
muqueuses. Quelques crotites dans le cavum. 

Les tympans sont opaques, de coloration normale, trés légérement ré- 
tractés. 


Examen acoumétrique : 


0. D 0.G 
Voix chucholée..... 0,20 0,20 
Voie 2m 2m 
Schwabach ........ $00 es allongé 28/20 
Diapason (Champ auditif).......... 428/XVIIL 128/X VIII 


Epreuve de Gellé : négatif. 
Le métabolisme basal pratiqué & l’Hdétel-Dieu a donné comme chiffres : 


La lecture de ces cing observations nous permet les remarques 
suivantes : 


1° Chez nos cing malades, le métabolisme basal était nettement 
diminué ; 
2° Quatre de ces malades étaient des jeunes filles de 14 4 16 ans 


412 R. JOUSSEAUME 


dont le commencement de la surdilé avait coincidé avec la puberté; 
une seule étail A4gée de 33 ans et chez celle-ci la surdité avait aussi 
débuté vers 15 ans ; 

3° Chez la malade 1, les regles sont d’abondance normale, mais 
chez les 4 autres elles sont nettement abondantes, exagérées. 

Avant de tirer de ces constatations des conclusions, nous vou- 
drions au préalable passer en revue nos connaissances actuelles sur 
l'anatomie pathologique de l’otospongiose et les résultats thérapeu- 
tiques obtenus, cette étude va faire l'objet de notre deuxiéme 
partie. Nous verrons, alors, comment, a notre avis, l’anatomie pa- 
thologique, la thérapeutique et le métabolisme basal sont d’accord 
et comment, 4 la lumiére de ces fails nous envisageons le traite- 
ment, 


DEUXIEME PARTIE 


4° Anatomie pathologique 


Celle-ci peut étre écrite grace aux travaux de Politzer, de Katz, 
de Bezold, de Siebenmann, d’ Habermann, d’Alexander, de Panse et 
particuligrement en ces derniéres années de Manassé, de Denker, 
d’Otto Mayer, et de Wittmaack. On comprend la rareté des au- 
topsies qui permettent une telle étude, étant douné que l’otospon- 
giose, dangereuse au point de vue fonctionnel, ne l'est pas au point 
de vue vital. Pour nous, nous n’avons pu avoir l'occasion de pra- 
tiquer un tel examen. Aussi est-ce d'aprés ces différents travaux et 
Yexcellente monographie d’Escat que nous écrirons ces quelques 
lignes. 

On peut distinguer trois périodes, une premiére phase de vascu- 
larisation et de retour a l'état ostéoide ou phase de début. 

Une deuxiéme phase ou d’otospongiose, c’est la phase principale, 
celle de la période d'état d’od le nom d’otospongiose qui a heureu- 
sement prévalu en France pour désigner la maladie elle-méme. 

Enfin une troisieme phase d’ostéosclérose : c'est une phase termi- 
nale, de cicatrisation : elle ne nous intéresse plus au point de vue 
clinique, car alors la maladie évolue depuis de nombreuses années : 
la thérapeutique ne peut étre qu'impuissante. @’est pourtant ce 
nom qui, injustement, a prévalu en Allemagne et en Autriche. 

Voyons le détail d’un examen d’une coupe colorée 4 l"hématoxy- 
line éosine a ces trois périodes. 

a) Premiére période ou de retour a Uélal ostéoide, — Ce qui do- 
mine, cest Il’énorme dilatation des capillaires contenus dans les 
canaux de Havers. Ils forment de vastes aréoles bourrées d’héma- 
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ties. Autour de ces vaisseaux dilatés, on remarque de nombreuses 
cellules jeunes, rondes ou ovalaires (ostéoblastes). Les ostéoplastes 
qui, sur une coupe d’os normal paraissent vides pour la plupart, 
sont occupées par une cellule trés apparente 4 noyau coloré en 
bleu. Ces cellules en certains endroits se joignent aux cellules 
jeunes périvasculaires dont nous venons de parler, grace 4 la ré- 
sorption des cloisons osseuses qui commence déja. Les canalicules 
qui rayonnent des ostéoplastes et qui, normalement, sont trés appa- 
rents paraissent vides. Tous les auteurs signalent l’absence d’ostéo- 
clastes. 


b) Deuxiéme période ou d’olospongiose. — Sila précédente phase 
était caractérisée par l’énorme dilatation vasculaire, celle-ci se dis- 
lingue principalement par l’accentuation du processus de résorp- 
tion osseuse. Aussi la trame osseuse diminue-t-elle de plus en plus 
d’épaisseur et en certains endroits est-elle réduite 4 une mince 
travée osseuse. Or, 4 la méme époque, on note un commencement 
d’atténuation de la dilatation vasculaire. Les vaisseaux se rétractent 
et tendent a reprendre leur calibre primitif : aussi l’intervalle libre 
périvasculaire est-il de dimension trés importante et rempli non 
seulement des éléments jeunes ostéoblastiques signalés a la période 
précédente, entremélés ga et 14 de faisceaux connectifs, mais encore 
d’ostéoclastes qui semblent affirmer l’activité plus grande du pro- 
cessus de résorplion. De plus les cavilés ostéoplastiques par suite 
de la résorption osseuse se réunissent non seulement les unes aux 
autres, mais encore s ouvrent dans les grandes lacunes médullaires 
dérivés des canaux de Havers. Il en résulle un état cribriforme qui 
va parachever la spongificalion. 

La troisiéme phase ou phase dosléosclérose, est un processus de 
réparation. Les vaisseaux deviennent de plus en plus gréles, les 
cellules de ces énormes espaces de résorption s’ordonnent de fagon 
i former de nouvelles couches de tissu osseux. Ces espaces mé- 
dullaires deviennent donc beaucoup plus étroits. Les cavités osseuses 
osléoplastiques reprennent leur aspect normal. Les fins canalicules 
radiés de ces cavilés réapparaissent a leur tour. Finalement, la dis- 
position en formations lamellaires concentriques des systémes de 
Havers est relrouvée, mais celle disposition est toutefois beaucoup 
plus irréguliére que celle de l’os normal. 

Telle est l’évolution au point de vue analomique de |’otospon- 
giose. Nous devons retenir que, ce qui en somme la caractérise, 
c’est un precessus inlense de résorption osseuse conséculive a une 
grosse dilatation vasculaire. 

Avant d’entamer le chapitre thérapeulique, nous voudrions dire 
un mot de la localisation de l’otospongiose et voir comment on 
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explique cette localisation et quelles en sont les conséquences, 

On a décrit de nombreux foyers de lotospongiose, mais si ces 
diverses localisations se réclament de la méme structure anato- 
mique, que nous venons d’étudier, elles présentent une symptoma- 
tologie différente. C’est ainsi qu'une localisation otospongieuse au 
niveau de la columelle, du conduit auditif interne, ne pourra que 
donner une symptomatologie de labyrinthite. Peut-étre existe-t-il 
ainsi des maladies du labyrinthe dont l’étiologie est inconnue et 
qui ne sont que des otospongioses. Mais ces cas sont pour le mo- 
ment d’un diagnostic clinique impossible et ne peuvent étre qu'une 
trouvaille necropsique heureuse. Ces localisations sont rares d’aprés 
Manassé, ainsi que celle de la partie inférieure et externe de la 
capsule labyrinthique au point ou elle est en rapport avec le canal 
carotidien, celle au-dessous de la saillie du promontoire dans 
langle formé par ce dernier et le bord supérieur de la fenétre 
ronde, celle enfin située en avant de l’ampoule du canal’semi-circu- 
laire postérieur. La seule localisation qui nous intéresse parce que 
la plus fréquente, ou méme la seule existante d’aprés Otto Mayer, 
Wittmack, etc..., la seule présentant la symptomatologie décrite et 
observée chez nos cing malades, c’est celle située au-dessus du re- 
bord supérieur et antérieur de la fenétre ovale, entre cette fenétre 
et le premier coude du facial. A ce niveau le ligament annulaire et 
la platine de |’étrier sont envahis, et comme conséquence celui-ci 
est calé, immobilisé dans la fenétre ovale. C’est de cet arrét du jeu 
de l’étrier dans sa fenctre que découle ce signe capital de la symp- 
tomatologie de l’otospongiose : l’épreuve des pressions centripétes 
d’Ernest Gellé ou des pressions endo-tympanique d’Escat. 

La cause de cette localisation a été recherchée et discutée. D’aprés 
Siebenmann le point de départ du processus otospongieux se ferait 
au niveau de restes de cartilage embryonnaire qui se trouveraient 
sur la frontiére de la capsule (os fibreux) et du rocher (os cartila- 
gineux). 

Que déduire de cette étude anatomo-pathologique de l'otospon- 
giose? C’est que, comme nous I’avons déja dit, celle-ci est avant 
tout caractérisée par un processus de raréfaction osseuse avec dila- 
tation vasculaire du moins au stade otospongieux qui seul nous 
intéresse. Or. cette opinion ne nous est pas seulement indiquée par 
étude anatomique : 

H. Leichser (') a étudié la teneur calcique du sang chez les oto- 
spongieux. Dans 75 °/, il existe une diminution de Ja teneur du 
sang en chaux, Et quoique celle-ci soit légére d’aprés l'auteur, sa 


(') Leicugr, Zeitsch. 7, Hals., tome IX, fig. 1, page 74. 
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trés grande fréquence mérite d’atlirer particuligrement |’attention. 

Chose curieuse, nous trouvons dans notre affection des lésions 
histologiques presque analogues a celles observées dans |’ostéo- 
malacie. Une étude trés complete de l’analogie de ces deux affec- 
tions a été faite par Jenkins ('). Celle-ci accompagnée de plusieurs 
planches histologiques tres démonstratives constale dans les deux 
affections des lésions histopathologiques identiques. Certaines diffé- 
rences existent pourtant. L’auteur a méme observé chez ces ma- 
lades atteints d’ostéite déformante uue surdité du type d’otospon- 
giose. Il n’en conclut pas qu'il y ait étiologie identique. Il est néan- 
moins intéressant de comparer deux affections entre lesquels le 
processus de décalcification, l’origine vraisemblablement endocri- 
nienne établissent de nombreuses analogies. 

Avant d’entamer notre discussion générale, nous voudrious ra- 
masser nos derniers matériaux ceux fournis par l'étude thérapeu- 
tique, nous voulons dire le traitement préconisé par les diffé- 
rents auteurs d’aprés les résultats obtenus. 


2° Thérapeutique 


Le traitement de |’otospongiose comporte deux parties : 

1° Un traitement général ; 

2° Un traitement local. 

a) Nous envisagerons tout d’abord le traitement général. 

Nous n’avons pas l’intention de passer en revue tous les traite- 
ments décrits, nous voudrions seulement retenir les médications 
préconisées surtout par les excellentes études de Lermoyez et 
d’Escat. 

Nous étudierons successivement le traitement : 

Chimiothérapique ; 

Opothérapique ; 

Hygiénique. 

2) Traitement chimiothérapique. 

Nous devons retenir trois médicaments : 

Le phosphore ; le fluor ; le calcium. 

a’) L’administration du phosphore a été préconisée par Sieben- 
mann et Lermoyez. On peut prescrire la solution huileuse au 
milliéme. La dose quotidienne étant de 1 milligramme, Siebenmann 
déclare que dans 50 °/, des cas il arréterait la marche de l’otospon- 
giose, mais ce traitement doit étre continué pendant deux 4 trois 


(1) Jenkins, Journal of Laryngology and Otology, juillet 1923, vol. XXXVIII, 
n° 7, page 344. 
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ans. Or, comme le phosphore est un médicament trés Loxique pou- 
vant provoquer des douleurs épigastriques et de la diarrhée, Ler- 
moyez conseille la prescription du phosphore de zine par cachet de 
2 milligrammes : deux cachets par jour. 

Escat vante les effets de |’acide phosphorique sous forme de so- 
lution de Joulie ou les combinaisons urganiques du phosphore telle 
que la phytine : enfin il serait bon d’adjoindre |’absorption d’ali- 
ments phosphorés tels que le jaune d’ceuf, les cervelles et, dit 
Escat « comme les otospongieux ont l’avantage de ne présenter 
d‘habitude aucun trouble digestif ni général contre indiquant une 
semblable alimentation, il est tout indiqué de la leur conseiller. 

6’) Le fluor étant associé au phosphore dans I’histogenése osseuse, 
son adjonction au traitement phosphoré parait rationnel a Escat 
qui l’administre sous forme de fluorure de calcium. 

y’) Quant au calcium, il est surtout préné par Gradenigo ('), tou- 
jours en obéissant au méme argument ostéoeutrophique. Celui-ci 
donne la préférence au !actate et au chlorure de calcium & la dose 
de 3 grammes par jour el a apporté quelques succés thérapeu- 
thiques. Escat a employé avec d'excellents résultats Je Gaurol en 
injection sous-culanée. 

Voila donc une premiére calégorie de trailements, par reminé- 
ralisation osseuse dont leurs auteurs n’auraient eu qu’a se louer le 
plus souvent. 

8) Au point de vue opothérapique l’extrait thyroidien est rejeté 
par la presque unanimité des auteurs : « elle amaigrit, affaiblit les 
malades, dit Lermoyez, et accroit ainsi leurs troubles subjectifs 
auriculaires. » 

L’adrénaline ne semble pas nocive, mais ineflicace. 

Il en est tout autre de l’extrait hypophysaire. I] a été surtout 
préné par Denker. Escat le prescrit aussi en |l’associant avec le 
traitement phosphoré. Pendant la premiére quinzaine du mois : 
traitement phosphoré ; pendant la deuxiéme quinzaine, traitement 
hypophysaire et ce trailement mixte est poursuivi sans interrup- 
tion pendant une année au moins. 

Quel est le résultat? Sur 56 cas suivis par Escat, l’arrét de la 
marche progressive de la surdité a été constatée dans 34 cas soit 
prés de 2/3, une légére amélioralion dans 5 cas, une amélioration 
tres nelte dans 2 cas. 

y) Nous n’insisterons pas sur les régles hygiéniques, physiothé- 
rapiques, climatothérapiques, crénothérapiques : non pas que nous 


(') Grapenico, Traitement par les sels de calcium de ja surdilé progressive 
par otosclérose (Com. a l'Acad. royale de Méd. de Turin, 1° mai 1914. — 
Revue O. R. L. belge, n° 6, 1914, page 257. 
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contestions leur trés réelle utilité. Mais c’est la un traitement trés 
indirect qui n’intéresse pas |’étude que nous nous sommes pro- 
posée : a savoir la recherche du traitement pathogénique de |’oto- 
spongiose. 

En somme de ce premier chapitre thérapeutique, nous pouvons 
conclure que la médication hypophysaire jainte a la reminéralisa- 
tion (phosphore, fluor, calcium), semble étre celle qui a donné jus- 
qu'ici les résultats les plus satisfaisants. 

b) Traitement local. — Celui-ci ne parait avoir donné jusqu’ici 
que de mauvais résultats. « L’évolution de l’otospongiose, dit Ler- 
moyez, est d’autant plus rapide que le traitement local est plus 
actif », et il poursuit : « un des plus grands malheurs qui puisse 
arriver 4 un otospongieux, c’est de rencontrer un auriste actif. » 

Et pourtant, il n'est guére de nos otospongieux qui n’aient déja 
subi quand nous les voyons pour la premiére fois, des cautérisa- 
tions intranasales ou des cathétérismes de la trompe: c’est le cas 
pour la plupart de nos malades dont nous avons étudié le métabo- 
lisme basal. I] faut relire les lignes pittoresques que Lermoyez 
consacre aux tribulations de l’otospongieux qui n’entend déclarer 
la faillite du traitement local que par « quelque clinicien mari ». 

Donc I’insufflation de la trompe, le massage du tympan, le trai- 
tement naso-pharyngien sont a rejeter. Ils calment les impatiences 
légitimes du patient, mais pour peu de temps, car les bourdonne- 
ments et la surdité continuent leur progression lente et inexorable. 

A dire vrai,dans un article récent Heyninx (+) (de Bruxelles), re- 
met en honneur cette thérapeutique locale, mais selon un autre 
mode. Il préconise dans ces cas une chirurgie vasculaire et cherche 
a obtenir « la réduction de Ja surpression de la lymple de la 
moelle osseuse du foyer d’otospongiose par Ja déshypervasculari- 
sation des hiles vasculaires exo-labyrinthiques du mésostéum, le 
tympanique et le suprapétreux », et il en précise la technique. 
Nous dirons plus loin ce que nous en pensons. 


Nous trouvons maintenant réunis les différents matériaux 
propres 4 échafauder notre discussion. Nous résumons : 

Au point de vue éliologique : lotospongiose semble étre d’ori- 
gine endocrinienne. Le métabolisme basal parait étre toujours di- 
minué, 

Au point de vue anatomique : on constate une déminéralisation 
osseuse avec dilatation des vaisseaux des canaux de Havers. 

Au point de vue thérapeutique : lopothérapie hypophysaire 
jointe 4 une médication phosphorée, fluorée et calcique semble 


(‘) Hevsinx, Annales des maladies de Voreille, juillet 1824, page 648. 
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étre jusqu'ici le traitement qui compte a son actif le plus de 
succes. 


Discussion 


T° Tout d'abord notons combien est légitime 4 la lueur de nos 
connaissances sur son anatomie pathologique, le traitement de 
l’otospengiose par la médication phosphorée, fluorée et calcique. 
Nous avons vu que le processus caractéristique au point de vue 
anatomique est celui de résorption osseuse dans la zone avoisinante 
la fenétre ovale : rien donc de plus naturel que l’on donne au 
malade les substances les plus propres & la régénération osseuse. 

Cette thérapeutique osseuse est celle préconisée dans l’ostéo- 
malacie dont ona signalé les grandes analogies au point de vue 
anatomique : non point que ce soient la deux maladies semblables 
car il n’est pas signalé jusqu’ici que des otospongieux soient 
devenus ostéomalaciques. L'age des malades (apparition beaucoup 
plus tardive, de |’ostéomalacie), l’intensité différentes des troubles 
endocriniens et peut-étre d’autres facteurs jusqu’ici inconnus 
expliquent les grosses diflérences de ces deux maladies que |’étude, 
grace a la radiographie, des ostéomalacies locales par Kiister, 
Scharff, Gangolphe, Gayet, Vincent, Siiduk, Imbert, Forgue, a 
contribué a rapprocher encore. 

Cetle thérapeutique récalcifiante est celle classiquement 
employée avec plus de succés d’ailleurs que dans l’ostéomalacie, 
dans la maladie type du trouble de la nutrition osseuse : le rachi- 
tisme. 

Si dans cette derniére affection les résultats obtenus avec cette 
médication sont plus satisfaisants que dans l’ostéomalacie et 
l’otospongiose, c’est que le plus souvent l’insuflisance ou le vice 
d’alimentation dans lequel nous n’avons pas ici 4 rentrer, est tout 
ou presque tout, Dans |’olospongiose et l’ostéomalacie, |’apport 
des divers éléments minéraux est presque suffisant et normal : 
c’est la fixation de ces éléments qui est troublé : d’ot la nécessité 
d’adjoindre un traitement pathogénique. 

Sur quelles bases poser un tel traitement ? 

Nous avons vu que l’origine endocrinienne étant soupconnée 
par les circonstances étiologiques, nous avons trouvé le métabo- 
lisme basal diminué chez nos cing malades. Quelle signification 
attacher a ce résultat ? 

D’abord cette diminution confirme les origines endocriniennes 
de l’affection. Boothby (‘) en effet distingue 3 groupes de maladies 


(‘) Bootnpy. Classification des maladies par le métabolisme basal. 
Journal amer. med, ass. 1021, vol. LXXVI, p. 85. 
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selon que le métabolisme est augmenté, normal ou diminué, 

I] serait augmenté dans le goitre exophtalmique, certains ade- 
nomes de la thyroide, le stade actif de l’acromégalie, les maladies 
fébriles. 

Il serait diminué dans le myxoedeme, & un degré moindre dans 
lhypopituitarisme, la suite jeune prolongé (anorexie ner- 
veuse, rétrécissement de I’cesophage, cardiospasme). 

Parmi les affections qui s’accompagnent d’un métabolisme basal 
normal, les états nerveux simulant Vhyperthyroidie sont les plus 
intéressants. 

Nous voyons donc, qu’ part les maladies fébriles et le jeune, ce 
sont les troubles du corps thyroide et de l’hypophyse qui 
entrainent les modifications les plus constantes du métabolisme 
basal. 

A dire vrai, c’est surtout dans les affections thyroidiennes qu’il 
a été recherché. Les travaux déji anciens de Frédéric Muller, de 
Magnus Leroy et ceux plus récents de Boothby, Méan, Landeford, 
Marcel Labbé, Stevenin et Nepveu, Achard et Binet, Nobécourt 
et Janet ont apporté la meilleure contribution a ce sujet. Or de ce 
que dans l’otospongiose le métabolisme basal est diminué, devons- 
nous en conclure qu'il a hypothyroidie et comme conséquence 
prescaire l’opothérapie thyroidienne ? Nous ne le pensons pas. Et 
cependant c’est la conclusion que n‘hésite pas 4 admettre Delie (') 
(de Bruxelles), dit: « Prescrivons done & nos otoscléreux (les 
otospongieux de notre terminalogie) les produits de thyroide a 
doses moyennes plutét petites, d'une maniére persévérante, mais 
discontinue avec périodes de repos inversement proportionnelles 
au degré de la maladie. La dose sera de 5, 10, 15 centigrammes 
par jour d’extrait thyroidien, » 

Or que lisons-nous dans l'article de M. Lermoyez (page 468). 

« L’opothérapie thyroidienne qui a été prescrite 4 tant de malades 
n’a pas manqué d’étre invoquée aussi contre |'otospongiose. 
Vulpius, ayant remarqué |’amélioration notable de l’audition chez 
des myxoedémateux soumis a la cure de la thyroidine, a conseillé 
ce traitement contre la surdité progressive : il le déclare efficace 
et inollensive. Or, si la thyroidine a pu agir parfois sur |’otite 
seéche, elle est de l’avis presque unanime, radicalement impuis- 
sante vis a vis de l’otospongiose. Elle y est méme nocive ; elle 
amaigrit, affaiblit les malades et accroit ainsi leurs troubles 
subjectifs auriculaires. » 


« L’échee de lopothérapie thyroidienne a été complet, dit 


(1) Deu: Xe Congrés international d'otologie, juillet 1922, Tome IL 
comptes rendus des séances, pages 435 et suivantes. 
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Escat ; la thyroidine est non seulement inefficace, mais nocive : 
elle provoque |’anémie, et l’asthénie générale et accrut les bou- 
donnements. » 

Comment donc expliquer un tel échec? 

C'est que la thyroide exerce une influence des plus importantes 
sur plusieurs métabolismes (Parisot et Richard) (‘). 

a) Sur le métabolisme des matiéres protéiques qu'elle accélére. 

b) Sur le métabolisme des hydrates de carbone dont elle abaisse 
le seuil de tolérance. 

c) Sur le métabolisme des graisses, elles les détruit en augmen- 
tant les oxydations. 

d) Sur les échanges minéraux ; elle semble favoriser, |'élimina- 
tion de chaux et de phosphore. 

En lisant ces phrases, on comprend fort bien les conséquences 
thérapeutiques signalées par Lermoyez: elle aflaiblit et amaigrit 
les malades. Mais de plus elle ne peut qu’augmenter le processus 
local de décalcification par |’élimination de chaux et de phosphore 
quelle provoque. L’administration de l’extrait thyroidien va donc 
juste 4 l’encontre du but recherché: il n’est donc pas étonnant 
qu'elle accroisse « les troubles auditifs subjectifs ». 

Nous ne croyons done pas qu’il faille interpréter la diminution 
du métabolisme basal dans le sens d‘insuffisance thyroidienne : 
nous pensons au coutraire que c’est du coté d’une insuflisance 
hypophysaire que les recherches doivent étre poursuivies. Nous 
allons voir que les recherches effectuées jusqu’ici par le métabo- 
lisme basal et les résultats thérapeutiques sont d’accord. 

Nous lisons en effet dans le Métabolisme basal par Stevenin et 
Janet page 469. 

Dans l’acromégalie Magnus Levy et Salomon signalent une 
augmentation des échanges respiratoires pouvant alteindre environ 
30 °/). Par contre, chez les obéses présentant des signes d‘hypo- 
piluitarisme, Méans a trouvé un métabolisme basal inférieur a la 
normale. 

Mai Kinlay a obtenu une augmentation du métabolisme basal 
par injection sous-culanée d’hypophyse chez les sujets normaux. 
Chez les sujets présentant quelques troubles hypophysaires avec 
métabolisme inférieur a la normale, le traitement hypophysaire 
accroit les échanges comme chez les sujets normaux. 

Falta a proposé comme test de la fonction hypophysaire l'étude 
des échanges respiratoires qui sont trés diminués dans I’hypopitui- 
tarisme. C’est aussi |'avis de Boothby (déja cité) (*). 

(‘) Parisor et Ricnarp. Les glandes endocrines, leur valeur fonctionnelle. 


Doin, page 121. 
(2) Pasisor et Ricnaap, déja cité, page 187. 


Pa 
tie 


OTOSPONGIOSE 21 


A dire vrai, les choses ne sont pas toujours aussi simples et 
parfois il existe une insuflisance hypophysaire et thyroidienne 
associée et il est quelquefois difficile de faire la part de l'un et de 
l'autre ('). Il n’en est pas moins vrai que jes deux insuflisances 
peuvent étre dissociées et nous rappelons la curieuse observation 
rapportée plus haut (observ. 3) de cette jeune fille qui envoyée a 
Janet avec des sympémes de basedowisme, présentait cependant 
un métabolisme basal diminué: or cette filletle était otospon- 
gieuse. 

Le Métabolisme basal est done diminué dans J 'insuffisance 
hypophysaire, quelle peut donc étre l’influence de cette insuflisance 
piluitaire el par conséquent d'une opothérapie hypophysaire. 
C’est ce que nous allons voiren disant quelques mots de Ja fonction 
hypophysaire. 

Harvey Cushing avec ses collaborateurs Goetsch et Jacobson ont 
apporté des faits trés consciencieux d’hypophysectomie partielle 
et de cet ensemble de résultats expérimentaux résulle qu’a la 
sécrélion du lobe antérieur sont dus l’accroissement du squeletle, 
la croissance du corps, le développement des glandes génilales. Le 
lobe antérieur saulerait une substance chargée de stimuler la 
croissance et particuligrement l'ostéogénése. Ascoli et 
Legnani (1911) dans leurs expériences arrivaient & des résultats 
analogues et metlaient en relief chez les jeunes animaux opérés et 
survivants des altérations trés notables du squelette dont la crois- 
sance et la nutrition sont modifiés. 

Ces constalalions sont complétées par la recherche d'ingestion 
d’extraits du lobe antérieur. Goetsch en nourrissant avec eux de 
jeunes rats avait montré qu’ils devenaient plus grands que les 
témoins. D’autres expérimentateurs étudient les métamorphoses 
des amphibies et voient que les jeunes tarves ayant leur piluilaire 
enlevée, présentent un retard de croissance et une métamorphose 
incomplete (Allen et P. E. Smith) que des larves de grenouilles 
thyroidectomisées sont en compléte métamorphose aprés adminis- 
tration d‘une alimentation hypophysaire (Hoskins), qu’en trans- 
plantant a des tétards le lobe antérieur de l’hypophyse d'une gre- 
nouille adulle, on stimule leur croissance et leur métamorphose. 
Récemment P. E. Smith et I. P. Smith signalent que linjection 
intrapéritonéale de lobe antérieur d’hypophyse de bceuf chez les 
tétards hypophysectomisés, précipite leur croissance et leur 
pigmentation, que les télards normaux ou thyroidectomisés 
réagissent a l’injection par une accélération de la croissance qui 
atteint un degré inusilé et par l‘augmentation de la pigmentation. 


(!) Jaxer, Journal médical frangais, juin 1923. 
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Sans doute ces expériences appellent quelques réserves et certains 
expérimentateurs n'ont observé aucune action sur le développe- 
ment (Klinger, Sisson et Broryles etc.), d'autres (Smith et Cheney) 
ont soutenu que les préparations hypophysaires pharmaceuliques 
employées n’agissaient que par liode qu’elles renfermaient. Mais, 
comme le dit Lereboullet, il n'y ena pas.moins la des faits assez 
suggestifs (+). 

Nous n’insisterons pas sur la fonction du lobe postérieur qui 
n'inléresse pas notre étude. Ce lobe en effet serait en rapport avec 
le métabolisme et |’assimilation des hydrates de carbone et régle- 
rait la diurése : c'est 4 son altération que seraient dus ]’obésité, le 
diabéte insipide et peut-étre aussi la glycosurie. 

Ceci étant dit, nous ne pouvons passer sous silence les travaux 
de Camus et Roussy, Percival Bailey et Bremer. Les expériences 
que ces auteurs ont pratiqué chez des animaux (chiens et chats) 
déposséderaient I‘hypophyse de la plupart des fonctions que nous 
venons d’énumérer pour les rattacher 4 des lésions, quelquefois 
microscopiques, de la base du cerveau dans la région tubero 
infundibulaire. Toutefois nous ne saurions mieux faire que rap- 
porter la conclusion de M, Lereboullet qui dit « rien n'a été 
apporlé qui empéche d’admettre les conclusions de l’observation 
anatomo-clinique et celle-ci semble établir le réle direct de | hypo- 
physe dans la croissance et le développement du squelette ». 

Nous comprenons dés lors le réle que peut jouer | 'insuflisance 
hypophysaire dans |’otospongiose et on en déduit maintenant 
Yimportance de l’opothérapie hypophysaire, en particulier celui 
du lobe antérieur et !’on s'explique les bons résultats obtenus en 
clinique par Lermoyez et surtout par Escat. 

Mais en dehors de la fonction hypophysaire, il y a deux fonc- 
tions sur lesquelles nous voudrions dire quelques mots : 

Celle du sympathique. 


Celle des ovaires. 


Sur celle du sympathique, nous ne pouvons qu’étre brefs. La 
réaction du sympathique dans |l’otospongiose demanderait de 
nombreuses recherches que nous n’avons pu jusqu'ici pratiquer 
chez les malades. Ce sont ces séries d’épreuves qui ont été si bien 
réunies par M. Laignel-Lavastine (?), Nous ne pouvons donc nous 
permettre pour le moment que quelques réflexions. 


(1, Pour tous ces travaux voir P. Leresoutet : les syndromes hypophysaires 
et épiphysaires en clinique infantile. Baillitre 1924 auquel nous avons fait de 
larges emprunts 


(4) Pathologie du sympathique. Essai d’anatomo-physio- 
pathologie clinique. 
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Delie (de Bruxelles) écrit daus son rapport au congrés interna- 
tional d’olologie ('): « une diminution ou une perversion défi- 
cienle de sécrélion thyroidienne se trahira par des symptémes 
d’excitation du grand sympathique : un sympathicotonique est un 
hypothyroidien et il en conclut. que l’otospongieux. est un hyper- 
sympathicotonique ; done qu il faut banir l’adrenaline comme 
lhypophyse « 4 moins d’indication spéciale, écrit-il (*}, vous ne 
donnerez pas d’adrénaline ni d’extraits d’hypophyse a vos otosclé- 
reux », Ces mots avaient bien provoqué 4 ce moment quelque 
élonnement et Koenig ajoutail : « nous employons depuis quelques 
années les injections parentérales d’adrénaline dans l’otospongiose 
suivant en cela les conseils de Ricardo Botry (de Barcelone). 
D’aprés les observations de M. Delie, il y aurait dans cette alfec- 
tion de la sympathicotonie. Mais nous savons que l’adrenaline est 
une substance éminemment sympathicotonique et nous devons 
nous demander si, avec cette thérapeutique, nous n’allons pas a 
rencontre du but ». Nous ne pensons pas que cette opposition 
signalée par Delie entre le sympathique et le corps thyroide existe 
en réalité, Le plus souvent au contraire, l’activité du thyroide et 
du sympathique s’oriente dans le méme sens. C’est ce qu’écrivent 
Claude et Piédeliévre « on peut pourtant affirmer le réle (*) de la 
thyroide sur le fonctionnement du sympathique par la diminution 
de l’excitabilité de ce systeme aprés thyroidectomie », et Garnier 
d’autre part dit (*). « En clinique humaine, l’adrenaline semble 
sassocier parfois avec la sécrétion thyroidienne pour impressionner 
le sympathique. Elle est, on le sait, un excitant du sympathique : 
or, cette aclion existante est surtout marquée quand l’organisme 
est saturé de sécrétion thyroidienne. C’est la conclusion qui ressort 
des recherches de Gcetsch ainsi que de celles de Claude et de 
M'* S. Bernard et de celles que nous avons nous-méme poursuivies 
avec Sigismond Bloch. » D’ailleurs que voyons-nous dans la maladie 
de Basedow sinon une association des symptémes hypersympati- 
cotoniques et d’hyper ou dysthyroidie ? Chez plusieurs de nos 
malades nous avons trouvé des signes nets de vagotonie, en parti- 
culier chez M'° G,,. Lise (2° observation). Or on sait d’aprés les 
travaux d’Eppinger et Hess, l‘antagonisme des syndromes de vago- 
tonie et de sympathicotonie. Aussi, quoique, nous le répétons, des 
recherches devraient étre entreprises 4 ce sujet nous pensons que 

(1) Congrés international d’otologie, juillet 1922 page 438 

(2?) Idem, page 446. 

(3) Cravpe et Sympathique et glandes endocrines. Journal 
médical frangais, juin 1921 page 224. 

(*) Gannigr. Les relations fonctionnelles de la thyroide avec les autres 
glandes & sécrétion interne. Journal médical frangais, novembre 1924 
page 455. 
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nos otospongieux sont des hyposympathicotoniques du moins de 
facon habituelle et nous pensons que |’adrénaline ou I’extrait sur- 
renal est indiqué. Lermoyez, Escat et d’autres auteurs ont signalé 
l'absence de résultats avec ce médicament : c’est que nous pensons 
que lhyposympathicotonie ne joue ici quun secondaire et 
que par conséquent son traitement isolé, ne saurait avoir d’effet 
efficace. C'est associé 4 la médication calcique, phosphorée et a 
l'opothérapie hypophysaire que l’adrenaline ou I'extrait surrénal 
doit étre prescrit. 

Avant de parler du traitement local, nous voudrions dire 
quelques mots de |’opothérapie ovarienne. On serait tenté de la 
prescrire. Comment n’‘avoir pas l’attention attirée vers les glandes 
ovariques quand |’otospongiose débute a la puberté, est accélérée 
par la grossesse et la lactation et se termine 4 la ménopause ? 
Nous ne pensons pas cependant qu’il y ait insuflisance ovarienne 
chez ces malades, et que par conséquent le traitement opothéra- 
pique soit indiqué. Nous avons interrogé soigneusement nos 
5 malades sur leurs époques cataméniales. Or sauf la 1° qui avait 
des régles 4 peu prés normales, les 4 autres avaient (elles étaient 
trés nettes sur ce point) des régles trés abondantes. Donec s'il y a 
une perturbation de fonction des ovaires, ce ne peut étre qu'une 
hyper ou une dysovarie. Nous ne voyons donc pas l’amélioration 
que pourrait procurer l’opothérapie ovarienne chez de tels malades. 
D’ailleurs presque tous les auteurs qui se sont occupés du traite- 
ment de l’otospongiose sont muets sur ce point et nous compre- 
nons fort bien leur réserve. Comment expliquer l’intervention 
incontestable de l’activité ovarienne dans le processus otospon- 
gieux ? Tout le monde est d’accord maintenant sur |’influence 
réciproque des glandes endocrines entre elles que Claude et Gou- 
gerot ont été parmi les premiers 4 étudier. Entre ces interdépen- 
dances celle des organee génitaux et de la thyroide est de celles les 
mieux étudiées. L'activité des organes génitaux, en particulier 
chez la femme, améne une augmentation de volume de la glande 
thyroide, c’est ainsi qu'elle s‘hypertrophie légerement au moment 
de I’établissement de la menstruation et pendant la grossesse. Les 
produits ovariens déterminent, comme I’a montré Hallion en 1907 
une congestion active de la thyroide. Or étant donné le réle pro- 
bable de la thyroide sur les échanges minéraux (elle semble favo- 
riser |’élimination de chaux et celle du phosphore, Parisot et 
Richard déja cités) ne peut-on entrevoir qu'une suractivité 
momentanée de la thyroide, non compensée par une activité ana- 
logue de l'hypophyse produise une augmentation de la décalcifica- 
tion locale ? 
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Nous venons de voir importance d'un traitement général hypo- 
physo-adrénalinique ou surrénalien associé avec une médication 
récalcifiante. Que penser d'un traitement local surajouté ? C'est le 
dernier point qui nous reste 4 envisager. 

2° D’abord par traitement local, il faut s‘entendre. I] ne peut 
s’'agir ni d’insufflation d‘air dans la trompe ou d‘intervention naso- 
pharyngienne. De telles pratiques sont maintenant unanimement 
condamnées. « Le plus grand malheur qui puisse arriver & un 
otospongieux, dit Lermoyez, c'est de trouver un auriste actif ». 
Comment d’ailleurs en serait-il autrement ? Ces traitements, bien- 
faisants tant qu'il s’agit d’otite catarrhale, maladie de la muqueuse, 
ne peuvent avoir aucune utilité dans l’otospongiose maladie du 
squelette. Bien plus, ils ne peuvent qu’augmenter l’hypérémie 
locale alors qu’il faut justement la combattre, puisque comme 
nous l'avons vu en anatomie pathologique, il y a dilatation des 
vaisséaux des canaux de Havers. Si on veut donc instituer un 
traitement local, il doit étre tout autre, étre vasoconstricteur et 
non vaso-dilatateur. Comment y arriver ? 

Wittmaak a proposé pour anémier le territoire artériel de la 
capsule osseuse du labyrinthe, la ligature de la méningée moyenne 
et de la carotide externe. Tout récemment Heyninx (déja cité) de 
Bruxelles a publié dans les Annales un article intitulé. Y aurait-il 
un avantage a tenter la deshypervascularisation chirurgicale de la 
caisse au premier stade congestif de l’otospongiose ? Il préconise 
la ruptures des artérioles suprapétreuses. La technique nia 
jusqu’ici été tentée que sur le cadavre (deux fois). Quoique 
auteur la déclare facile, le décollement de la dure-mére de la face 
supérieure du rocher avec une spatule de Kirmisson jusqu’en avant 
de l’éminentra arcuata, nous semble cependant présenter certains 
aléas. D’autre part nous croyons qu'une telle intervention serait 
difficilement acceptée par la malade ou ses proches alors qu'il 
s’agit d'une infirmité des plus génante certes, mais ne mettant 
nullement en jeu la vie du sujet. Nous ne voudrions étre dans tous 
les cas ni le premier 4 proposer cette intervention, ni le premier a 
lexécuter. 

Plus séduisante et moins dangereuse nous semble une médica- 
tion plus indirecte. La radiothérapie et la diathermie ne pour- 
raient-elles fournir 14 une action heureuse qui se surajouterail au 
trailement général proposé ? C’est la une question que nous 
posons, sans avoir jusqu’ici tenté méme une seule fois une théra- 
peutique dans ce sens. Leroux-Robert (') déclare obtenir de bons 


(1) Leroux Ropert. Annales des maladies de Voreille, février 1921. 
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résultats avec la diathermie dans le catarrhe tubaire et lolite 
exsudative, peut-étre |’olospongiose pourrait-elle réagir dans le 
méme sens. Seule |'expérimentation pourra nous répondre. 


Conclusions 


En résumé, en dehors de l’action physiothérapique et clima- 
thérique, l’opothérapie hypophysaire et |’administration d’adréna— 
line ou de surrénale, jointe au traitement chimiothérapique par le 
phosphore, les sels de chaux et le fluor, et peut-étre a la radio- 
thérapie ou la diathermie, nous parait ce que nous avons de mieux 
a proposer actuellement pour agir sur cette maladie désolante dans 
sa progression implacable qu’est l’otospongiose. Ce sont la des 
conclusions qui n'ont rien de révolutionnaires puisque ce sont 
celles de la plupart des auteurs qui se sont occupés de la question 
(du moins dans leur ensemble). Mais nous ne saurions trop 
insister sur la nécessité absolue d'associer complétement ces dilfé- 
rentes médications. 'irop souvent le traitement est unilatéral. Or 
aucun des traitements préconisés n’est assez salisfaisant pour se 
suflire 4 lui-méme. C'est peut-étre 1a une des causes de l'insuffi- 
sance des résultats obtenus jusqu’a ce jour ; augmenter par exemple 
le pouvoir ostéogéne avec de l'extrait hypophysaire sans apporter 
aussi les matériaux minéraux indispensables c’est agir comme le 
ferait le mécanicien qui mettrait allernativement du charbon et de 
l'eau dans sa machine et s’étonnerait qu'elle ne marche pas. II faut 
faire fléche de tout bois pour ainsi dire et tout le traitement préco- 
nisé doit étre administré en méme temps. 

Le but de cette modeste étude aura été de contribuer 4 asseoir 
la doctrine endocrinienne de |'otospongiose par la recherche du 
métabolisme basal, et & la lueur souvent encore bien pale et incer- 
taine de nos connaissances sur les sécrétions internes, de celles 
plus précises de l‘anatomie pathologique, de raisonner pour ainsi 
dire la thérapeutique préconisée jusqu’alors. Le traitement local 
entendu comme nons |’avons défini, viendra peut-étre renforcer 
cette thérapeutique générale. Nous ne nous dissimulons pas la 
part d’hypothéses que renferme notre étude, et pour nous en 
excuser nous voudrions ciler ces mots de Milne Edwards d’abord 
qui dans ses legons de physique et d’anatomie comparée a dit: 
« on professe un grand dédain pour les vues de l’esprit et l’on 
répéte 4 chaque instant que les faits seuls ont de l’importance 
dans la science. C’est la une grave erreur. Une pareille pensée 
serait excusable chez un ouvrier obscur qui employé sans relache 
a tailler dans le sein de Ja terre des matériaux d’un vaste édifice, 
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croirait que le rdle de l’architecte ne consiste qu’a entasser pierre 
sur pierre et ne verrait dans le plan tracé d’avance par le crayon 
de l’artiste qu’un jeu de son imagination, une fantaisie inutile », 
et de Claude Bernard pour qui « la méthode expérimentale ne 
donnera pas des idées neuves et fécondes... et servira seulement a 
les développer afin d’en retirer les meilleurs résultats possibles ». 
C’est ainsi que nous espérons que l'expérimentalion ne viendra 
pas trop démentir les idées que nous avons avancées et permettra 
de vérifier l’exactitude au moins de quelques unes. 
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Nous ne répétons pas ici les renseignements bibliographiques 


complets que nous avons donnés au bas des pages au fur et ’ me- 
sure de nos cilalions. 


SUR LA CURABILITE DE LA MENINGITE PURULENTE 
SEPTIQUE D’ORIGINE OTITIQUE (') 


Par le D) MALOENS 
Adjoint aux service Universitaire d'0. RL. de Bruxelles 


« Dans tous les cas de méningite purulente généralisée otilique, 
a moins qu'il ne s'agisse d'une forme 4 marche foudroyante, il y a 
lieu d‘intervenir ; celte intervention comprendra : 

1° Le traitement chirurgical complet de la lésion olique initiale 
(trépanation simple dans lotite aigué ; évidement pétro-mastoidien 
dans les cas chroniques ; lorsqu’il existe des lésions du labyrinthe, 
intervention commandée par les lésions : extraction de séquestres 
ou trépanation) ; 

2° Une ponction lombaire abondante (20 centimétres cubes au 
moins) ; 

3° Si les symptémes méningiliques persistent, mise & nu des mé- 
ninges, incision cruciale large de celles-ci; répétilion fréquente 
des ponctions lombaires. » 

Ainsi s’exprimait Hennebert (1, 2) en publiant il y a vingt ans 
le premier cas de guérison de méningite purulente olitique en 
Belgique. Lermoyez et Bellin (3, 4) venaient d’établir les directives 
du traitement chirurgical des méningites otitiques et de défendre 
le principe de cette intervention au Congrés international d’Oto- 
logie de Bordeaux, 1904. Plusieurs congrés d’otologistes ont 
disculé ce sujet depuis lors, sans rien changer d’essentiel aux 
regles établies, car si de nombreuses tentatives, souvent malheu- 
reuses, ont élé faites pour améliorer la technique opératoire et 
particuliérement le drainage du liquide céphalo-rachidien septique, 
examen attentif de la bibliographie tres fournie des méningites 
purulentes olitiques laisse entrevoir que, si l’on ne stationne pas, 
c'est du moins avec une décevante lenteur que l'on progresse. 
était classique, il y a quelques années. de considérer comme fatal 
le pronostic d'une méningite purulente chaque fois que la ponction 
lombaire permettait de trouver des microbes dans le liquide 
céphalo-rachidien, les derniéres statistiques les plus favorables 


accusent encore une mortalité de 70 & 75 °/,. 


Communication au Congrés francais L., Paris, oclobre 1924. 
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Dans une mise au point récente (1923), Aboulker (5) résume ainsi 
les régles générales du traitement actuellement admises : 

« 1° Suppression de la cause ; 2° utilisation des médications 
spécifiques antiinfectieuses et antitoxiques générales et spéciales ; 
3° évacuation de toute la quantité de liquide méningé infectieux 
ou texinien compatible avec la conservation de l’équilibre de la 
masse encéphalique ; chaque fois que la ponction lombaire parait 
suffisante, s‘en contenter, que le liquide soit septique ou stérile ; 
mais chaque fois qu'elle parait insuflisante, le drainage de la 
cavité cranienne ne paraissant pas assuré, y joindre l'incision 
méningée, » 


I] insiste beaucoup sur la nécessité d’évacuations trés abondantes 
de liquide céphalo-rachidien, et ajoute au traitement opératoire 
une thérapeutique antiinfectieuse et antiloxique. 

Ce dernier point nous parait d’une fort grande importance. 
Depuis longtemps on a cherché a seconder et a activer la défense 
de l’organisme au cours des méningites par l’emploi de médications 
diverses, notamment par la voie intrarachidienne. 

La sérothérapie et la vaccinothérapie ont leurs défenseurs. Elles 
ont eu des succés, mais aussi des résultats décourageants. 

La chimiothérapie a employé surtout des colloides d’argent. 
Dopter (6) a préconisé linjection intrarachidienne de collargol en 
1906, Oettinger, Widal et Ramond (7) ont publié des guérisons 
favorisées par ce traitement, qui a fait en 1907 l'objet de la thése 
de Deshayes (8). Royet (9) avait timidement conseillé, deux ans 
auparavant, l'emploi de collargol en friction. 

En 1908, Paul Laurens (10) proposa l’électrargol en injection 
dans le rachis. Il choisit cette vuie d’administration du médicament 
parce que Victor Henri et Gompel avaient montré par la méthode 
spectrographique extra-sensible de Urbain, que normalement 
l’argent colloidal, comme les autres substances injectées dans le 
sang, ne se retrouvait pas dans le liquide céphalo-rachidien. Ce 
traitement complémentaire de |l’acte chirurgical et du drainage 
par ponctions lombaires répétées a paru efficace 4 de Milly (11), et 
Pernod (12) a discuté dans sa thése le choix entre le collargol et 
lélectrargol. Luc (13) et Netter, et d’autres, ont injecté de 
’électrargol dans le liquide céphalo-rachidien sans pouvoir empé- 
cher les accidents méningitiques d’aboulir au dénouement fatal. ne 
Netter (14) estime que les injections intraveineuses de ce médi- 
cament sent suffisantes. Hutinel et Roger Voisin (14) pensent qu'il 
n’est pas indifférent de porter par la voie intrarachidienne le pro- a 
duit antiseptique au contact méme des méninges enflammées. : 
Nous avons nous-méme, avec Depage, usé de cette méthode pen- 
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dant la guerre au cours du traitement des méningites consécutives 
aux plaies du crane, et nous dirons plus loin ce que nous croyons 
devoir penser actuellement des injections médicamenteuses dans 
le liquide céphalo-rachidien. 

Signalons en passant que Sabrazés, Piéchaud et Moreau (i5) 
ont traité avec succés une méningite grave 4 diplocoques prenant 
le Gram, par des injections intra-rachidiennes d’étain colloidal. 
Ils (16) ont constaté, d’autre part, que cette thérapeutique, contre 
toute altente, n’a rien donné dans un cas de méningite 4 staphylo- 
coques dorés. 

D’autres antiseptiques ont été injectés dans le liquide encéphalo- 
rachidien : la solution de lysol (Franca) (17), le salicylate de 
soude (Caille) (18), liodure de potassium et l’iodoforme (Chi- 
pault (19), (Kopetzky) (20). 

Nous désirons insister particuliérement sur l’intérét réel que 
présente, dans le traitement des syndromes méningés et des mé- 
ningites, méme dans leurs formes les plus graves et A leurs stades 
les plus avancés de généralisation septique et de diffusion toxique, 
la formine, découverte en 1860 par un éléve du chimiste francais 
Wiirtz et introduite dans la thérapeutique en 1894 par deux méde 
cins francais, Bardet et Trillat (21, 22). D’abord dédaigné en 
France, ce médicament y jouit maintenant d'une vogue méritée, 
depuis que les Allemands |’ont vulgarisé sous le nom d'urotopine. 
On s'est apercu que la formine n'est pas seulement un antiseptique 
urinaire, comme les travaux de Nicolaier l’avaient fait connaitre, 
mais un antiseptique général Elle exerce, outre son action diuré- 
tique, une action antipyrétique et sédative. Elle a aussi une 
influence marquée sur les voies biliaires (Minet, (23, 24), 
Caubet) (25) et sur le foie, dont elle parait favoriser le réle anti- 
toxique. Nombreuses sont les observations de phénoménes géné- 
raux graves qui cédent a |’administration de fomine en ingestion 
(Rowell (26), Netter (27), Moulonguet et Ramadier (28), von 
Schulthess) (29) et surtout en injections intraveineuses (Duvergey 
(30, 31), de Parrel) (32). Obtenus en traitant l’aldéhyde formique 
commercial par le gaz ammoniaque, dois-je rappeler qu'elle est 
chimiquement I’hexaméthylénetétramine, et qu’elle doit vraisem- 
blablement une grande part de ses propriétés pharmacodynamiques 
a la quadruple fonction aminée de sa molécule ? On connait, sur- 
tout depuis la guerre, l'importance de ces noyaux aminés (vita- 
mines) et récemment encore Douris et Beytout (33) ont démontré 
a l’Académie des Sciences, que les arsénicaux antisyphilitiques 
devaient a leurs fonctions aminées leur activité curative. (Les caco- 
dylates, en effet, riches en arsenic, mais dépourvus du groupement 
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fonclionnel aminé, n’ont guére d’efficacité dans le traitement de la 
syphilis). I] semble que c’est grace 4 ses quatre groupements ato- 
miques aminés, que la formine posséde la propriété de pénétrer 
dans l’intimité de l’organisme et d’amener dans la profondeur des 
‘tissus, les propriétés antiseptiques du formol. Dupuy de Frenel 
(34, 35) a exposé il y a quelques mois, les résultats de ses études 
pharmacologiques sur l’urotropine francaise et a démontré avec 
quelle puissance, et en méme temps avec quelle innocuité, elle 
réalise non seulement la désin(fection locale, mais aussi, grace 4 son 
pouvoir de pénétration, celle de la totalité de l’organisme. Plu- 
sieurs auteurs ont reconnu sa présence dans les sécrétions mu- 
queuses et que le pus des malades auxquels elle avait été admi- 
nistrés (Barton (36-39), Brown (40), Leibecke) (41). 

Pour ce qui concerne spécialement son action sur les méninges, 
on connait les travaux de Crowe (42, 43) qui datent de 1908. Ils 
établirent que l’urotropine prise par la bouche apparait dans le 
liquide céphalo-rachidien de 30 4 60 minutes aprés l’absorption et 
que la quantilé qui passait dans les espaces arachnoidiens aprés 
administration de doses thérapeutiques est suffisante pour exercer 
une action inhibitrice sur le développement de micro-organismes 
inoculés dans le liquide céphalo-rachidien. Comme conséquence, 
Crowe a préconisé l'emploi prophylactique d’urotropine dans tous 
les cas cliniques suscepltibles de se compliquer de méningite, et 
méme lorsque la redoutable infection méningée s'est déja produite. 
Cushing (44) a adopté cette maniére de voir et prépare les malades 
devant étre trépanés en leur faisant absorber de l’urotropine, 

A la suite des travaux de Crowe, nous rappellerons, en ce qui 
regarde l’action de l'urotropine dans les méningites, ceux 
d'Ibrahim (45), de Tetens Hald (46, 47), de Dintenfass (48), Mac 
Kernon (49), Brem et Zeiler (50), et les recherches expérimentales 
dont van Caneghem (51) communiqua les résultats au Congrés 
d'Otologie de Hanovre en 1912. Cet auteur belge injecta des solu- 
tions d’urotropine sous la peau de chiens et de cobayes a la dose 
de un cenligramme par kilo de poids de l'animal, aprés avoir 
infecté les espaces arachnoidiens de ces animaux au moyen de 
cultures virulentes de streptocoques. Parmi les animaux en expé- 
rieuce, qui ne recurent pas d’urotropine, 60 °/, succombérent ; au 
contraire, chez ceux qui furent soumis au traitement de suite aprés 
linfection ou dans les 14 heures consécutives, la mortalité ne fut 
que de 14°/,. Au méme congrés de Hanovre, Hinsberg (52) a aussi 
prouvé l’action non douteuse de l’urotropine sur la méningite. 
De méme Knick (53), qui en fit des applications expérimentales et 
cliniques, 
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On a cherch# a utiliser la faculté de pénétration profonde et de 
diffusion de la formine dans l’organisme en la combinant 4 des 
médicaments divers dont on voulait augmenter l’action thérapeu- 
tique. Citons entre autres, les travaux de Vanino et Sachs (54) 
(sels d'argent), de Tiffeneau et Bouckereau (55) (phénols) et de 
Douris et Beytout (33) (mercure), qui succédérent a la réalisation 
de deux combinaisons iodées de |’urotropine connues, |’une depuis 
1910 sous le nom d'iodaseptine, l'autre depuis 1911, la septicé- 
mine. On sait que, parmi les rares médicaments susceptibles de 
passer dans le liquide céphalo-rachidien, se trouve l’iode. Les 
Cavazzani (56) l’ont trouvé en 1892. Achard et Ribot (57) en ont 
confirmé le fait en 1909 et Tetens Hald (46, 47) en 1910, ajoutant 
que, parmi les substances organiques, c’est l’urotropine qui filtre 
le plus facilement. Dés lors, il se congoit qu’use association syner- 
gique diode et de formine doive constituer un antiseptique interne 
puissant et particuligrement intéressant dans le traitement des mé- 
ningites purulentes sepliques olitiques. 

La septicémine, en effet, doit 4 son pouvoir trés grand de diffu- 
sion dans l’organisme, une activité des meilleures. Ses éléments 
antimicrobiens agissent promptement, sans choc et sans phéno- 
ménes d’intoxication, Son iode, qui se libére trés facilement, ne 
parait pas seulement agir comme antiseptique, mais il est vraisem- 
blable qu‘:l stimule les fonctions endocriniennes en général et 
celles de la glande thyroide en particulier, qu ‘il active les oxyda- 
tions intra-organiques, renforce la leucocytose et favorise ainsi, de 
facon précieuse, la défense du terrain, Trés habile, la molécule 
d’uroformine, antiseplique par elle-méme (Gdétzl et Salus) (58) se 
désagrége en ses constituants, et il est probable que ses noyaux 
aminés ont une action neutralisante sur les toxines (choline) 
résultant de la décomposition de la lécithine du systeme nerveux, 
et que son groupement aldéhydique a l'état naissant, outre 
ses propriétés microbicides, posséde celle de se combiner a 
d’autres substances dans le liquide céphalo-rachidien (Zimmer- 
mann) (59). 

Dans le service universitaire d’O. R. L. de Bruxelles, nous avons 
eu tout récemment l’occasion d’observer lintensité de l’action 
antimicrobienne de ce médicament et son influence nettement favo- 
rable sur les réactions de défense de l’organisme, dans un cas 
de méningite purulente septique a streptocoques et staphylocoques 
et dans un autre cas de méningite purulente consécutive a une laby- 
rinthite aigué. 

Il s'agissait, dans le premier cas, d'un gamin de 15 ans souffrant 
d’otite moyenne purulente chronique, réchauffée, & droite. Polype 
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de la caisse proéminent dans le conduit. Douleur spontanée & la 
mastoide. Faciés infecté. Nous conseillames aux parents l‘hospita- 
lisalion immédiate aux fins d’évidement pétro-mastoidien, L’enfant 
ne nous fut amené que plusicurs jours aprés cette consultation, 
inconscient et dans un état d’excilalion violente. Nous consta- 
tames de la raideur de la muqueuse el du Kernig, un ventre dur 
en bateau, de l’herpés labial. Le malade ne pouvant répondre a nos 
interrogations, il nous fut impossible d’explorer le vestibule par 
les épreuves de Barany. Température 39,5. Pouls ralenti 4 60. Le 
diagnostic de méningile s'imposait. Il est & noter en passant que 
Ja localisation des lésions dans le cas présent corrobore la remarque 
faile par Luc (60), que « la méningite d’origine olique se montre 
avec une fréquence netlement plus marquée du colé droil que du 
cété gauche, el chez l'homme que chez la femme ». La ponction 
lombaire confirma notre diagnostic et le précisa : liquide purulent. 
Pronostic extremement sombre. Evidement pétro mastoidien sans 
attendre l’analyse bactériologique du liquide méningé dans lequel 
fut trouvé, a l’examen direct, du streptocoque el du staphylocoque. 
Confirmation par culture, la paroi osseuse du sinus latéral était 
cariée et quoique le sinus fut apparemment intact, il nous sembla 
que l’infection avail suivi la voie périvasculaire vers les méninges. 
Deux ponctions lombaires quotidiennes ramenant chacune de 40 a 
390 cenlimétres cubes de liquide purulent furent faites pendant 
quelques jours. La seplicémie ful employée en injection intra- 
rachidienne a la dose d'une, puis de deux ampoules de 4 centi- 
métres cubes, aprés ces copieuses soustraction de liquide céphalo- 
rachidien. Le malade fut couché la téle basse aprés chaque 
injection, dans !'espoir de favoriser l’arrivée du médicament dans 
les espaces arachnoidiens supérieurs. Quarante-huit heures aprés 
le début de ce traitement, le liquide méningé fut reconnu stérile 
en cullure etle resta jusqu’a la guérison compléte du malade dont 
l'état général s’améliora tres rapidement. Dés qu'il n’y eut plus de 
microbes dans le liquide, nous nous bornames 4 administrer la 
seplicémine par voie intra-veineuse Nous verrons plus loin qu'il 
est probable que celle voie etl pu étre suivie exclusivement pour 
les injections dés le début. Le médicament fut aussi instillé dans 
la cavilé opéraloire jusqu’a bourgeonnement sain de celle-ci. Opéré 
le 21 juillet, notre malade est guéri. Son liquide céphalo-rachidien 
est redevenu normal, comme |’ont démontré plusieurs analyses 
successives. 

L’emploi d’antiseptiques dans Jes régions méningées n'est pas 
sans danger, mais celte méthode d’altaque, depuis les travaux ré- 
cents de Weed (61-G4) el autres, ne parait pas devoir étre comple- 
tement rejetée (Jenkins) (65). 
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Il a été démontré par Cathelin (66-68) que les espaces arachnoi- 
diens ne constituent pas une espéce de vase clos, mais qu‘ils font 
partie d’un grand systéme circulatoire. Le liquide céphalo-rachi- 
dien, dont la quantité totale serait de 80a 100 centimétres cubes se 
renouvellerait en quatre heures, et méme beaucoup plus vite en cas 
de drainage opératoire ou accidentel Maupetit (69) a décrit les 
rapports élroits et intimes qui existent entre le sang et le liquide. 
On s’est demandé avec Milian (70-72) sil existe une perméabilité 
des méninges el l’on s'est apergu de l‘illusion de ce qu’on a appelé 
la « perméabilité méningée », dont le terme, comme lI’a dit Mes- 
trezat aprés Cathelin et Milian, consacré par l'usage, est impropre. 
Si lon injecte de liodure dans le canal cérébrospinal, il « ne tra- 
verse pas les méninges pour sortir du réservoir sous-arachnoidien, 
il suit tout simplement les voies naturelles du circulus du liquide 
céphalo-rachidien, c’est-a-dire qu'll s’échappe par les gaines péri- 
vasculaires et gagne rapidement par leur intermédiaire les torrents 
lymphatique et circulatoire. C’est ce qui explique son arrivée si 
rapide dans les urines. » (Milian), Toute substance injectée dans le 
liquide céphalo-rachidien passe ordinairement de fagon assez ra- 
pide dans la circulation sanguine et dans |'urine (Anglada) (73). 
Bloch et Hertz (74) ont décrit un procédé de défense contre les 
accidents bulbaires de la rachianesthésie, consistant en une injec- 
tion intra-rachidienne de caféine. Silhol et Bourde (75) ont égale- 
ment publié le « remarquable résultat » d'une injection rachidienne 
de caféine dans un cas de syncope au cours d’une rachianesthésie. 
Il parait plus que probable que ces auteurs eussent observé le 
méme elfet de « retour aux fonctions vilales en quelques secondes » 
s’‘ils avaient injecté de la caféine dans une veine. Le passage direct 
du liquide céphalo spinal dans les veines est un des fails les mieux 
établis de la physiologie de la circulation cérébrale (Archibald) (76). 
Ce passage parail assuré par le fait que la pression du liquide cépha- 
lo-rachidien dans les espaces sous-arachnoidiens dépasse toujours de 
quelques millimétres de mercure la pression du sang dans les veines 
cérébrales, La densité moindre du liquide céphalo-rachidien par rap- 
port a celle du sang ferait d’ailleurs aussi qu'un courant qui serait 
régi par les lois de l‘osmose s’établirait dans la méme direction 
(Ballance) (77). Il semble que la différence de pression entre le li- 
quide céphalo-rachidien et le sang des veines et sinus cérébraux est 
entretenu par la sécrétion constante des plexus choroides des ventri- 
cules cérébraux, vérilable organe glandulaire, et le systeme périvas- 
culaire des tissus nerveux (Cushing, Weed et Wegefarth) (78). Cet 
élément vasculaire prend, en cas d’inflammation ou de simple irri- 
tation des méninges, une importance de premier rang. La produc- 
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tion de liquide augmente. Il se crée une « perméabilité » locale, 
limitée aux zones enflammées et qui permet a toute une série de 
substances sanguines de faire leur apparition dans le liquide (Du- 
jardin (79). Cette double origine du liquide cérébro-spinal, déja 
soupconnée par Willis, a élé conlirmée expérimentalement par 
Pettit ct Girard (80) en 1902, Cushing (81) a pu l’observer de visu, 
au cours d’opérations sur le cerveau. On sait encore dans cet ordre 
d'idées, que linjection d’eau distillée dans une veine est capable 
d’exciter le pouvoir sécrétoire des plexus choroides et qu'il est 
possible de compenser, par cet artifice, une déperdition trop grande 
de liquide céphalo-rachidien (Pagniez (82), Danis (83)), L’injection 
intramusculaire d’extrait choroidien frais excite également la sé- 
crétion du liquide céphalo-rachidien, Ce fait a été établi récem- 
ment par Cestan, Riser et Laborde (84, 85), dont les recherches 
sur la physiologie pathologique des ventricules cérébraux chez 
l'homme ont montré que le passage des médicaments injectés dans 
le sang est favorisé par une soustraction de 20 4 30 centimétres 
cubes de liquide céphalo-rachidien. Outre cette filtration médica- 
menteuse, dans les méningites septiques, il faut envisager que les 
ponctions lombaires répétées favorisent de la méme fagon, le pas- 
sage dans le liquide cérébro-spinal des anticorps contenus dans le 
sérum sanguin des malades (Zaloziecki (86), Dujardin (79)). Déja 
en 1918, Barbat (87) préférait, en syphilithérapie, & la méthode 
des injections intrarachidiennes de sérum salvarsiné de Swift et 
Ellis, la méthode qu'il a employée et qui consiste a faire suivre 
injection intraveineuse de salvarsan d’une ponction lombaire éva- 
cuatrice par laquelle on enléve de 30 4 60 centimétres cubes de 
liquide. La réduction de la pression intrarachidienne détermine 
une sécrétion compensatrice de liquide céphalo-rachidien et 
augmenterait la filtration des médicaments. D’ailleurs, il est établi 
qu'un médicament injecté dans le cul-de-sac lombaire diffuse mal 
vers le bulbe et le cerveau (Sicard et Camus (88)). Si cette dilfu- 
sion était meilleure, on observerait fréquemment en rachianes- 
thésie une insensibililé remontant plus haut que le niveau corres- 
pondant a la ponction lombaire. En cas d’accidents bulbaires, ceux- 
ci semblent le plus souvent dus, non a la diffusion de l’anesthé- 
sique vers la région bulbaire, mais 4 son passage rapide dans la 
circulation sanguine [1 parait difficile, sinon impossible, d’atteindre 
eflicacement les méninges cérébrales, et notamment la région pé- 
treuse du temporal, par une injection lombaire (Cushing (89)), 
méme en placant les malades en position de lrendelenburg si les 
solutions médicamenteuses sont plus denses que le liquide céphalo- 
rachidien. 
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Que faut-il conclure de tout ce qui précéde et quelles régles 
peut-on formuler pour la chimiothérapie post-opératoire des mé- 
ningiles otitiques ? 

4° Tout le monde est d’accord sur l’utilité de trés copieuses éva- 
cuations de liquide céphalo-rachidien. Celles-ci auront pour effet : 

a) De décomprimer le systeme nerveux central et de le mettre a 
l'abri de la géne intense de la circulation sanguine cérébrale et 
bulbaire, déterminée par l’hypertension intracranienne et des 
troubles métaboliques importants (acidose et auto-intoxication) en- 
trainant l'asphyxie et la désorganisation des éléments nerveux 
(Cushing, Kopetzky (90)) ; 

b) D’éliminer le plus possible d’agents infectieux et toxiniens 
« destructifs » (Kroenig (91)) tant d'origine microbienne (ménin- 
gites sepliques), que d'origine physiopathologique (toutes les formes 
de méningite) ; 

c) De favoriser une production intense de liquide céphalo-rachi- 
dien frais, et ainsi, un vrai lavage naturel des espaces arachnoi- 
diens, indiscutablement meilleur que les irrigations artificielles 
assez grossiéres proposées par plusieurs auteurs et d’ailleurs déja 
tombées en désuétude ; 

d) De favoriser la filtration dans ce liquide nouvellement sécrété 
d’une quantité maxima d’anticorps sanguins, d’antisepliques et 
d’antitoxiques médicamenteux. 

2° Parmi ces médicaments, la combinaison de formine et d’iode 
parait étre un agent trés précieux par sa diffusibilité extréme et 
rapide dans toute l'économie, son intensité d'action et son absolue 
innocuilé. 

2° L’imprégnation chimiothérapique de fond se fera par voie 
intra-veineuse ; 

4° L’injection médicamenteuse intra-rachidienne sera rejetée. 
Aussi paradoxal que cela puisse paraitre 4 premiére vue, elle ne 
peut avoir qu’une trés minime action curalive directe dans les mé- 
ningites. Elle agit indirectement en prenant la voie de la circula- 
tion sanguine. Toul au plus peult-on lui reconnaitre une action 
irritative banale sur les méninges, aclion d’ordre accessoire, ten- 
dant a favoriser l’apparition dans le liquide d’éléments utiles d’ori- 
gine sanguine. A ce litre, son emploi peut se défendre comme trai- 
tement d’atlaque ; 

5° La formine iodée en applications locales dans la plaie opéra- 
toire hate, sans aucun doute, la désinfection du foyer causal. 

Nous avons tout récemment suivi ces directives en faisant usage 
de seplicémine dans un cas de méningite purulente conséculive a 
une labyrinthile aigué el, malgré la gravité du pronostic, nous 
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avons observé, outre une chute caractéristique de la température 
et une alténuation progressive des symptémes cliniques, une amé- 
lioration paralléle des caractéres du liquide céphalo-rachidien jus- 
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a complete guérison. 
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LES SINUSITES POSTERIEURES 
ET LEURS COMPLICATIONS OCULAIRES 


Par 
G. CANUYT (!) J. RAMADIER 
Chargé de cours et directeur Oto-rhino-laryngologiste 
de la clinique oto rhino-laryngologique des hdpitaux de Paris. 
de la faculté de médecine 
de Strasbourg. 
VELTER 


Professeur agrégé d’ophtalmologie 
Ophtalmologiste des hépitaux de Paris. 


Définition et limitation du sujet 


La Société frangaise d’oto-rhino-laryngologie nous ayant fait 
lhonneur de nous confier ce rapport, notre premier soin a été d’en 
fixer les limites et d’en définir exactement le sujet. Nous nous 
sommes efforcés pour cela d'interpréter le plus fid@lement possible 
la pensée de la Société. 

Au point de vue anatomique d’abord, il est indiscutable que par 
stnuasiles postérieures il faut entendre les inflammations du groupe 
sinusien constilué par le sinus sphénoidal et les cellules ethmoi- 
dales postérieures. Certes les lésions dont nous aurons a nous 
occuper ne respectent pas toujours les limites topographiques qui 
séparent l’ethmoide antérieur (celui qui s’ouvre dans le méat 
moyen) de l’ethmoide postérieur (celui qui s’ouvre dans les méats 
sus-jacents) et ce sont souvent les lésions du premier groupe qu 
conduisent aux lésions du second. La distinction n’en mérite pas 
moins d’étre conservée tant au point de vue de l’exploration cli- 
nique qu’au point de vue des complications qui dérivent de lune 
ou de l'autre de ces localisations ; aussi ne sortirons-nous du cadre 
des sinus postérieurs que devant certaines nécessités d’ordre cli- 
nique ou didactique. 

Une premiére restriction était ensuite nécessaire : parmi les 
inflammations sinusiennes, il ne fallait retenir d'une part que les 
inflammations de la muqueuse sinusienne ou du moins les inflam- 
mations primitivement muqueuses, et d’autre part les seules in- 


(1) Avec !a collaboration du Dr Terracol (Strasbourg). 


= 
: 


40 G. CANUYT, J. RAMADIER ET VELTER 


flammations non spécifiques. En cela nous nous sommes conformés 
a lacception habituelle que l'on donne au mot sinusite et nous 
avons éliminé ainsi de notre sujet les déterminalions cancéreuses, 
syphililiques, tuberculeuses, mycosiques, ostéomyélitiques qui 
peuvent frapper les sinus postérieurs, 

Une deuxiéme restriction s’imposait encore 4 notre espril : nous 
devions laisser hors de notre sujet le groupe des sinusiles suppu- 
rées, ouvertes, classiques, celles dont le diagnostic (caractérisé par 
le siége et la marche du pus constalé) ne soulfre pas de difficullés. 
Parmi ces sinusiles, les unes se manifestent d’emblée par des 
signes sinusiens (rhinorrhée purulente, douleurs a localisations 
particuliéres) qui aménent le malade a consulter; les autres peu 
bruyantes ont passé inapergues ou ont été négligées jusqu'au jour 
ou une complication grave provoque la consultation du rhinolo- 
giste. Mais dans l'un et |’autre cas celui-ci pose un diagnostic caté- 
gorique de sinusile sphéno-ethmoidale suppurée, car il constate 
que du pus sort par la fente olfactive et sétale d’autre part sur Ja 
queue du cornet moyen ou sur la voite pharyngée. Dans le pre- 
mier cas l'affection s’est révélée 4 la fois par ses signes fonction- 
nels et par ses signes physiques ; dans le deuxiéme cas elle est restée 
méconnue jusqu’a |’exploration objective ; mais dans les deux cas 
latteinte antrale est évidente pour le spécialiste. Ces sinusites ont 
fait partie inlégrante du remarquable rapport de Lemaitre, il y a 
seulement trois ans; elles ne sauraient de ce fait fournir le sujet 
nouveau travail d’ensemble. 

Mais en opposition avec ces sinusites ouvertes, classiques et de 
diagnostic relaltivement facile, il existe un autre groupe de fails 
ayant trait a la pathologie des sinus postérieurs et dont linterpré- 
tation est plus délicate : un accident éclate qui par ses caracteres 
propres altire l’attention vers les sinus postérieurs ; l’examen de 
ceux-ci ne découvre pas les signes de la sinusite suppurée classique ; 
une thérapeutique sinusienne aboulit néanmoins a la guérison de 
accident. Tels sont les fails qui ont suscité tant de travaux, 
d’hypothéses et de discussions dans le cours de ces derniéres 
années ; ce sont eux A n’en pas douter qui ont été jugés dignes par 
notre Société de fournir l'objet d’un rapport. 

La discussion reste en effet ouverte 4 leur sujet. Le nombre des 
dénominations dont on se sert pour les désigner (sinusiles mécon- 
nues, sinusites latentes, sinusites sans pus, sinusites sans sinusites, 
fausses sinusites), montre bien que l'accord n’est pas fait sur leur 
signification, Les uns soutiennent qu'il s’agit bien d’une inflamma- 
lion sinusienne, mais dont les lésions sont cachées, inappréciables 
anos moyens d'invesligations ou méme assez légéres ou fugaces 
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pour ne pas se révéler neltement a l’exploration chirurgicale ; 
d'autres n'y voient qu'un acte opératoire favorisant la guérison 
d’un organe souffrant de lout autre chose que du voisinage d'une 
sinusite ; pour d’autres enfin, lout se résume en une série de coin- 
cidences heureuses, sans qu’il y ait lieu d’établir un rapport quel- 
conque entre la guérison de l‘accident pour lequel on est intervenu 
et intervention elle-méme. 

En réalité il existe deux catégories de cas qu’il importe dés main- 
tenant de distinguer : 

1° Dans une premiére catégorie : un examen complet conduit a 
un diagnostic de probabilité de sinusite par la constatation et l’in- 
terprétation judicieuse de certains signes rhinologiques ou radio- 
graphiques ; certaines manceuvres exploratrices meltent méme par- 
fois en évidence la lésion sinusienne ; en tout cas l’exploration 
opératoire démontre péremploirement la sinusite en découvrant la 
lésion et en guérissant l’accident. 

Il s’agit done bien 1a de sinusite vraie, mais dont l'aspect cli- 
nique particulier mérite qu’on lui donne le nom de sinusile posté- 
rieure lalente. Etymologiquement en effet, « latent » dérive du 
mot latin « latere » (étre caché) et la plupart des dictionnaires le 
définissent « qui n’est pas apparent, qui ne se manifesle pas au 
dehors » et plus spécialement « se dit des maladies lorsqu’elles 
n‘offrent aucun symptome apparent ». N’est-ce pas 1a le propre des 
sinusiles dont nous venons d’énoncer les caractéres ? Rien de spon- 
tanément apparent en elles que leur complication ; leurs symptomes 
restent cachés & un examen superficie] ; il faut fouiller les fosses 
nasales pour en obtenir un reflet, un signe de probabilité, plus ra- 
rement un signe de certitude; ce n'est souvent qu'aprés |’ouver- 
ture du sinus qu’on peut affirmer catégoriquement la lésion. 

Nous nous appliquerons a décrire avec détails : les moyens cli- 
niques qui permettent de dépister ces sinusites latentes ; les lésions 
auxquelles elles correspondent; le mécanisme par lequel elles 
peuvent engendrer des complications ; 

2° Dans les cas de la deuxiéme catégorie: ‘examen sinusien le 
plus minutieux reste négatif, et intervention elle-méme ne permet 
pas d‘affirmer l’existence d’une lésion ; toutefois la guérison ou 
l'amélioration de l’accident suil de prés celle intervention semblant 
démontrer son origine sinusienne ou tout au moins le bien fondé 
de la conduite thérapeutique. C’est ici que l'interprétation des faits 
est des plus discutables : Y a-t-il sinusite? Et s'il n'y a pas sinu- 
site, faut-il conclure que toute thérapeutique sinusienne est inu- 
tile? Nous apporterons notre contribution a l’éclaircissement de ce 
probléme par |’étude des constatations histologiques faites en pa- 
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reil cas, par celle des relations anatomo-physiologiques entre les 
sinus postérieurs et les nerfs voisins et par l’examen attentif des 
faits cliniques. 

Mais s'il importe de savoir dépister une sinusite latente par un 
examen physique méthodique, il est aussi nécessaire de connaitre 
les. accidents qui doivent faire soupgonner son existence; par cer- 
tains de leurs caractéres ils constituent & son égard un véritable 
signe de présomption ; a eux seuls ils mettent en cause les sinus 
postérieurs et nous invitent & les examiner allentivement ; ce sont, 
pourrait-on dire, des « accidents du type sinusien postérieur », Ces 
accidents portent avant tout sur les divers organes nerveux qui 
avoisinent les cavités postérieures. On peut les grouper en trois 
calégories : 

a) Accidents oculaires ; 

b) Accidents douloureux ; 

c) Accidents réflexes (asthme, coryza spasmodique). 

Nous n’avons pas perdu de vue ces trois ordres d’accidents au 
cours de notre description des sinusiles postérieures latentes et 
nous faisons de nombreuses allusions aux uns et aux autres. Mais, 
étant donné l’importance particuliére des accidents oculaires tant 
par leur fréquence que par leur gravilé, nous avons consacré a eux 
seuls un chapitre spécial, La Société a bien marqué d‘ailleurs que 
tel était son désir, en donnant comme titre & ce rapport : « Les 
sinusites postérieures et leurs complications oculaires » et en 
priant un ophtalmologiste de se joindre aux rapporteurs. 


Voici dans quel ordre nous étudierons les différents sujets qui 
composent ce travail : Hislorique. 

Anatomie normale (*) : les sinus postérieurs, le canal optique, la 
circulation sinuso-optique. 

Accidents oculaires qui doivent mettre en cause les sinus posté- 
rieurs. 

Formes anatomo-pathologiques des sinusites postérieures la- 
tentes : Cas oii la sinusile est indiscutable. Gas ot la sinusite est 
douteuse. 

Etiologie et pathogénie des sinusites postérieures latentes. 

Pathogénie des accidents conséculifs aux sinusiles postérieures 
latentes. 

Diagnostic physique des sinusiles postérieures latentes. 

Thérapeulique. 


(!) Afin de ne pas abuser de l’hospitalité que nous offrent aimablement les 
Annales des mal. de l’or., nous avons supprimé ici le chapitre d’anatomie 
normale. Nous nous contenterons de rappeler au fur et & mesure les points. 
anatomiques qui peuvent aider 4 la compréhension des autres chapitres. 
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Historique 


La question des sinusites postérieures et de leurs complications 
oculaires n'est pas nouvelle, Dans un article trés documenté et au- 
quel nous faisons plusieurs emprunts, Baratoux (!) nous apprend 
qu’av xi° siecle « Ali-Jbn-Jsa, auteur persan avait signalé l’engor- 
gement, la compression, le gonflement inflammatoire du nerf 
optique a la suite d’un catarrhe se déversant dans le nez ». Au 
xvin® siécle la lecture de diverses publications nous montre qu’on 
entrevoyait déja les rapports de certains accidents oculaires avec 
les affections du nez et du sinus (Richler, Hunter, Weige’. 

Au cours des deux premiers tiers du xtx® siécle apparait de 
temps en temps la relation d’un cas précis d’affection oculaire en 
rapport avec une sphéno-ethmoidite postérieure ; tel en 1872 celui 
de Rouge (publié par E. Berger dans |’ Union médicale) ot la ma- 
lade était atteinte d’exophtalmie, de strabisme, de névralgie sous- 
orbitaire et d’amaurose unilatérale, accidents qu’on attribua 4 un 
abcés de l’antre d’Highmore jusqu'‘au jour ot l’autopsie permit de 
constater que cet antre était sain, !andis que du pus caséeux rem- 
plissait le sinus sphénoidal ; tel encore en 1874, le cas de Duplay 
ou une cécilé droite se constilua en huit jours chez une femme et 
dont la cause ne fut reconnue qu’a l’autopsie (suppuration des 
cellules ethmoidales et du sinus sphénoidal). 

Mais dans toutes ces observations, la concomitance des troubles 
oculaires et de la suppuration sphéno-ethmoidale n’avait été cons 
talée qu’a l’autopsie. Toutes ces sinusites postérieures étaient des 
sinusites latentes, mais elles ne |'étaient qu’en raison de |’incapa- 
cité of l'on se trouvait alors d’examiner les fosses nasales et les 
sinus. 

Bientét la clinique allait entrevoir une relation entre certains 
troubles visuels 4 étiologie obscure, et des lésions sinusiennes pos- 
térieures. Ziem raconte l’histoire de la comtesse Y... qui présentait 
une atrophie des deux nerfs optiques et chez laquelle en 1877 
A. Weber soupgonnait déja la coexistence d’une suppuration sphé- 
noidale. En mai 1878, E. Zaufel et J de Hasner, le célebre ophtal- 
mologiste de Prague, diagnostiquaient la méme coincidence dans 
un cas identique. 

Mais la péri-névrile rétro-bulbaire canaliculaire d'origine sphéno- 
ethmoidale ne fut vraiment démontrée qu’en l'année 1886 et 


(‘) Baratoux, A propos des troubles oculaires dans les sinusites (Monogra- 
phies médica'es, 15 décembre 1923). 
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affirmée dans la suile par les nombreux travaux de Berger (de 
Gratz), qui se succédent depuis cetle dale jusqu’en 1892 : sympto- 
malologie, rapports analomiques entre le canal optique et le sinus 
sphénoidal (déhiscences de la paroi), chirurgie de l’antre sphénoi- 
dal, rapports des maladies des yeux et des affections nasales. 

En 1888, Weichselbaum appelle l’attention des médecins sur les 
troubles de la vue au cours des sinusites, sur la nécessité de l’exa- 
men des fosses nasales dans les maladies infectieuses et il rapporte 
plusieurs observations intéressantes, 

En 1890, paraissait |’ouvrage de Schaefler sur le méme sujet. 

La méme année, cas de Panas : sinusite sphénoidale avec para- 
lysie du III et névralgie du V. 

En 1891 a Paris, la thése de Kaplan. En 1893, Ziem écrivait : 
« Dans dix ans on ne pourra plus faire d’ophtalmologie sans rhino- 
logie. Les deux tiers des affections oculaires ont leur origine dans 
une rhinopathie méconnue. » 

La méme année Griinvald publie ses legons sur les suppurations 
nasales avec des considérations particuliéres sur le diagnostic des 
affections sphéno-ethmoidales. 

En 1896, paraissait l'article de Parinaud sur la névrite rétrobul - 
baire. 

Puis la question prend un nouvel élan sous l’influence des re- 
marquables travaux du professeur de Lapersonne. En 1898 (Presse 
médicale) cet auteur demande qu’on soupcgonne et qu’on examine 
le sinus sphénoidal dans les cas d’accidents oculaires d‘origine in- 
déterminée et qu’on allribue trop souvent 4 des actions réflexes. 
En 1899, il résume (Echo du Nord) trois observations de névrile 
optique liées 4 des sinusites du sphénoide et des cellules ethmoi- 
dales postérieures sans apparence des signes ordinaires des sinu- 
sites. En 1902, enfin, dans son rapport présenté A la Société fran- 
¢gaise d’ophtalmologie « sur les complications orbitaires et oculaires 
des sinusites », il écrit une magistrale mise au point de la ques- 
lion. 

Jusqu’alors la plupart des auteurs ne s‘élaient atlachés 
‘étude des complications des sinusites sphénoidales nettement con- 
firmées, Cependant il convient de remarquer qu’en 1894, Sendziak 
dans une publication s’attachait a élablir le diagnostic des « formes 
latentes » des empyémes des cavités voisines du nez et qu'avant lui 


Griinwa!d avait distingué les empyémes clos et les empyémes 
libres. On reléve dans la littérature de celte époque plusieurs 
observations typiques de sinusite postérieure latente, comme celle 
de Christian Holmes en 1896 : vision abolie & gauche, céphalée 
occipilto-temporale et douleurs rétrooculaires : on ne trouve aucune 
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lésion dans le nez; mais 4 l’ouverture du sinus sphénoidal il sort 
du pus et ala suite de cette intervention,la vision redevient normale. 

Mais l’attention va se porter maintenant plus particuligrement 
sur ces formes cachées des sinusiles sphéno-ethmoidales ; l'explo- 
ration des fosses nasales et de ses cavités annexes est poussée plus 
a fond et bient6t la radiographie lui apportera son précieux con- 
cours. Le cadre des sinusiles postérieures s’élargira encore : on 
incriminera les sinus profonds a l’origine de certains accidents vi- 
suels ou céphalalgiques en dehors méme des cas oi ils sont por- 
teurs de lésions grossi¢res comme l’ampyéme clos et les résultats 
thérapeutiques obtenus par l'intervention sinusienne, résultats 
parfois merveilleux provoqueront d’innombrables travaux dans ce 
sens. On décrira : la sinusite catarrhale, congestive, hyperplasique, 
la sinusite sans pus, le vacuum sinus, etc. 

Aux travaux de celle période se rattachent surtout des noms 
d’auteurs de langue anglosaxonne : Sluder, Wite, Leb, 
Jon. Wright, Harmon Smith, Davis, Waston-Williams, Saint- 
Clair-Thomson, Dundas-Grant, Gallaher, Skillern, etc. La ques- 
lion est aussi étudiée, quoique moins activement, dans l’Europe 
centrale: Herzog, Goldschmidt-Osmund, Beck, Fuchs, Stuger, etc. 
in ce qui concerne les travaux de langue francaise il est juste de 
reconnaitre que nos confréres belges ont été parmi les premiers 
éludier le probleme : les communications de Coppez, de Cheval, 
de Marbaix, de de Stella en montrent tout lintérét. En France, 
tandis que l'article de Duverger et Duteilhet de Lamothe attire 
Pattention sur les lésions discrétes des sinus en général et plus 
particuliérement des sinus antérieurs (Arch. d‘opht., déc. 1921), le 
mémoire de Ramadier en février 1922 (Annales des mal. de 
Voreille) sur les sinusites postérieures latentes et les observations 
de Canuyt (Soc. frang. d’O. R. L., juillet 1922), ouvrent une 
série de nombreux travaux qui parait 4 l'heure présente encore 
loin détre épuisée. I! convient de ciler particuli¢rement ceux 
de Sargnon, de Lamothe, Velter et Liebault, Dufourmentel, 
Van den Wildenberg (Belgique), Baldenweck, Goris (Belgique), 
Coutela, Weil, Chaillous, Morax, Worms, Jacod, Chereau, Leger 
(Strasbourg), Loth (Strasbourg), etc. Les démonstrations et les 
communications du Professeur Segura (de Buenos-Ayres) méritent 
une mention spéciale. 

Ce court historique est foreément incomplet ; tel qu'il est ce- 
pendant, il montre suffisamment et assez clairement, pour répondre 
i certaines criliques, que ce rapport, écrit en 1924, et que d’au- 
cuns eslimaient prématuré, ne constilue qu’une mise au point 
d'une question déja 4 l'étude depuis prés de quarante ans. 
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Accidents oculaires 


La distinction que nous avons faite, lors de la délimitation de 
notre sujet, entre les deux grands groupes cliniques d‘affections 
sinusienne, se retrouve 4 propos de la description des accidents 
oculaires qui différent cliniquement suivant qu’ils appartiennent a 
la symplomatologie des sinusites suppurées ouvertes, ou qu'ils se 
rattachent aux accidents sinusiens méconnus et latents. 

Si nous envisageons ce deuxiéme groupe de faits, nous voyons 
que les accidents oculaires susceptibles, par leurs caractéres cli- 
niques et leur évolution, de mettre en cause les sinus postérieurs, 
sont les suivants : 

1° Des troubles oculo-moteurs ; 

2° Des lésions de choroidite et de chorio-rétinite ; 

3° Des troubles visuels par atteinte du nerf optique. 


1° Troubles oculo-moteurs. — Les nerfs moteurs de |'cil 
peuvent étre atteints au cours de |’évolution des sinusites posté- 
rieures ; le fait n’est pas douteux, mais cette atteinte est beaucoup 
plus rare que celle des nerfs optiques. 

Par analogie avec les faits déja constatés par De Lapersonnne (*), 
Stauculéane (*), Gallavardin, Genet et Sargnon (*) dans des sinu- 
siles suppurées, certaines paralysies de l’oculo-moleur commun 
peuvent étre attribuée a des sinusites latentes ; Duverger (*) a 
signalé un cas ot existaient a la fois une paralysie de l’oculo- 
moteur commun, et une névrite optique avec atrophie ; la para- 
lysie a guéri par l'intervention sur le sinus sphénoidal, mais 
l'atrophie optique est restée définitive ; Groenbech avait déja, en 
1903 (°), rapporté un fait presque identique. 

Les cas de Marbaix (°) de Reverchon et Worms (’) sont encore 
tres démonstratifs, ils prouvent la réalité de ces paralysies qui 
peuvent étre une des manifestations, d’une sinusite latente. Van 


(1) De Lapersonne. Cité par Lemaitre. Rapport & la Soc. Franc. dO. R. L. 
1921, p. 160. ‘Voir aussi Arch. d’Optitalm. 1898. 

2) Stancutéanu. Thése, Paris, 1903. 

(*) Genet ef Sarcnon. (Clinique Oplitalmologique, 1913) voir 
aussi Bérard, Sargnon et Bessiére, Arch. Internationales d’0. R. L., 1944). 

(*) Duvercer. (Societe d’Oto-Neuro-Oculistique, Strasbourg, 8 décembre 
1923). 

(5) Grognpecu. (Soc. Danoise d'Oto-Laryngol., 1903). 

(6) MarBatx. ‘Soc. Belge a’Otologie, avril 1921). 

(7) Revercnon et Worms. (Rev, d’Oto-neuro-oculistique, n° 10. Déc. 1923). 

Voir aussi (Rev. de Laryngologie, 31 mai 1923). 
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der Hoeve cite (') deux cas par mucocéle du sinus sphénoidal, 
ayant guéri complétement par |’opération. 

On peut rapprocher des cas de paralysie du moteur oculaire 
commun les faits, d’ailleurs exceptionnels, de paralysie de l'accom- 
modation (Koenig (*) qui ont été signalés ; il semble que ces para- 
lysies soient différentes de l'asthénopie accomodative banale qu’on 
observe si souvent dans les affections du nez ou des sinus. 

Les paralysies de l’oculo-moleur eaxlerne sont exceplionnelles ; 
le cas classique de Panas (1890) relaté dans le rapport de Lemaitre 
et la these d'Etienne (192i) est relatif & une sinusite suppurée 
ouverte et n'est pas a retenir ici. Mais on peut citer le cas de 
Bérard, Sargnon et Bessiére (loc. cil.) ob une paralysie passagére 
du moteur oculaire externe vint se surajouter A une paralysie de 
la troisiéme paire. 


2° Choroidites et Chorio-rétinites. — Ces accidents ont été 
jusqu’a’ présent rarement signalés comme accidents reliés a une 
sinusite ; leur existence ne parait pas douteuse cependant ; leur 
évolution sou: l’influence du traitement sinusien permet, dans les 
cas connus, de les rattacher a l’infection sinusienne latente. 

Brandes (*) a rapporté trois cas de chorio-rétinile aigué d’ori- 
gine ethmoidale ; l'aspect des lésions chorio-rétiniennes était trés 
spécial: lésions disséminées, arrondies, de teinte jaunatre, ayant 
évolué rapidement, les unes avec résorption complete, les autres 
laissant une petite tache décolorée, avec une petite masse de 
pigment en son centre. 

Duverger et Lempert (+) ont rapporté un cas analogue, ot des 
lésions limitées de chorio-rétinite aigué évoluérent rapidement, 
apres curettage de l’ethmoide, vers la guérison, avec persistance 
de quelques cicatrices choroidiennes. Coppez (*) cite aussi plusieurs 
cas, vus par Madame Gourfein-Weil, de choroidité par sinusite. 

L'interprétation de ces faits est toujours délicate ; l’étiologie de 
semblables lésions ne peut souvent étre établie que par élimina- 
lion, et n’étre parfois que supposée. Toutefois, il faut convenir 
que dans les cas plus haut cilés, la coexistence certaine de lésions 
ethmoidales, et le résultat favorable et rapide par le traitement 
local, sont des arguments de grande valeur pour l’étiologie sinu- 


(2) Van per Horve. Mucocele of the Sinus Sphénoidal, (Acta oto-laryngolo- 
gica, Upsala, 1921. Vol. II, fax. 4). 

(?) Kognic. (Congres de la Soc. Franc. d’O. R. L., 1924 et 1923). 

(8) Branpis. )Soc. Franc. d’Oplitalm., mai 1922). 

(4) Duvercer et Lemegrr. (Soc. d’Oto-neuro-oculistique. Strasbourg 1923). 

(5) Coppez. (Acad. Royale de Médecine de Belgique, mars 1922). 
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sienne. Dupuy-Dutemps (') émet des doutes sur la réalité et la 
fréquence de celle éliologie, et sans nier absolument le rdéle pos- 
sible de l'infection sinusienne chronique dans l’apparition d'une 
chorio-rétinite, il estime que les preuves manquent dans la plu- 
part des observations. 

Une question se pose, au point de vue pratique surtout : exisle- 
t-il des caractéres cliniques qui pourraient permettre de difléren- 
cier ces formes de chorio-rétinile d'origine sinu-ienne des autres 
formes de chorio-rétinile disséminée? I] ne parail pas exisler de 
signes distinctifs indiscutables; cependant, d’aprés les faits relatés 
jusqu'ici, les lésions semblent plus limitées, moins confluentes, 
plus discrétes, et ne laisseraient aprés elles que peu ou pas de 
lésions pigmentaires. 

Nous devons citer encore des formes parliculi¢res d’hyperlen- 
sion intra-oculaire ; de méme que De Lapersonne (cité par 
Lemaitre, loc. cil. p. 168) a observé un cas de glaucome inflam- 
matoire lié 4 une sinusile maxillaire suppurée, de méme tout 
récemment G. A. Weill (*) en a rapporté un cas, ot une infection 
sphéno-ethmoidale a été incriminée ; il est probable qu’il ne s’agit 
pas ici a proprement parler de glaucome, mais d’irido-cyclite 
avec hypertension ; on doit cependant rester sur la plus grande 
réserve dans !’interprétation étiologique de ces cas. 


3° Troubles visuels par atteinte du nerf optique. — Ces 
accidents sont de beaucoup les plus fréquents et les plus impor- 
tants ; leur interprétation, leur diagnostic, la notion méme de leur 
existence et de leur réalité, ont donné lieu a de trés nombreuses 
publications, et ont soulevé des discussions multiples, et des con- 
troverses trés vives qui ne sont pas closes. Admis par les uns qui 
considérent comme certaine ]’étiologie sinusienne de formes parti- 
culiéres de névrites opliques et de névrites rétro-bulbaires, ils sont 
niés par les autres qui refusent, plus ou moins systématiquement, 
tout réle étiologique aux sinus postérieurs dans |’étiologie de ces 
affections, 

Le court historique que nous avons fail au début de ce rapport 
montre que ces conlroverses ne sont pas nouvelles ; l’abondance 
des travaux d’ensemble et des observations isolées, est telle qu'il 
est a peu prés impossible d’en donner une relation complete. 

La synthése clinique que l'on peut faire d’aprés l'étude des 


(1) Dopvy-Dutewps. (Discussion du Rapport. (Soc. Franc. d'Oplitalm, 
mai 1922). 


(?) G. A. Wert. Glaucome et Sinus profonds. (L’oto-rhino-laryngologie 
internationale, janvier 1924). 
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multiples observations publiées ne peut avoir la prétention d’en 
étre une étude critique compléte, mais seulement de donner une 
base de classification pour les faits acquis, et une base de discus- 
sion pour les faits douteux ou d’interprétation difficile. 

Etude Clinique. — Les accidents optiques qui ont été attribués 
aux sinusites postérieures, et en particulier aux sinusites posté- 
rieures latentes ou méconnues, rentrent, au point de vue clinique, 
dans deux groupes: dans l'un, les altérations visibles du fond de 
ceil s’associent a des troubles fonctionnels d’intensité variable, et 
réalisent les divers aspects de la néurile optique ; dans |’autre, les 
signes fonctionnels existent seuls, ou tout au moins sont prédomi- 
nants, sans lésion apparente du fond de lceil, et réalisent le syn- 
dréme clinique plus ou moins pur, de la névrile rélrobulbaire. 
Mais ce sont la en quelque sorte les termes extrémes d'une assez 
longue série de complications variées dans leurs aspects, o signes 
fonctionnels et signes ophtalmoscopiques ne sont pas aussi netle- 
ment séparés, elo existent des formes intermédiaires qui prouvent 
que ces syndrémes sont loin d’avoir entre eux |'indépendance 
qu'on a parfois voulu leur attribuer. 


A. Névrite optique. — Ja névrite optique proprement dite se 
caractérise essentiellement par les modifications papillaires : la 
papille prend une teinle rougeatre, devient plus ou moins cedéma- 
teuse, a bords indistincts: La rétine péripapillaire est souvent 
intéressée, et présente un aspect trouble et voilé caractéristique. 

Les modifications vasculaires sont constantes, hyperhémie vei- 
neuse souvent trés intense, dilatation et tortuosilé des veines ; 
diminution du calibre des artéres, peu marquée au début, plus 
accentuée plus tard. 

L’aspect d’ensemble de la papille varie beaucoup suivant les cas, 
alors que le plus souvent on note l’aspect de névrite optique 
banale, on peut observer soil une papillile hémorragique, soil une 
papillite ceedémateuse, mais cela beaucoup plus rarement. 

Les signes fonctionnels sont tres variables, et ne sont pas tou- 
jours en raison directe de |‘intensité des lésions du fond de I’ceil. 

En général, la baisse de la vision est assez rapide, et c’est elle 
qui détermine le malade a consulter d’abord |’ophtalmologiste ; 
mais dans beaucoup de cas — (et ce fait nous parait important — 
et assez spécial aux complications oculaires des sinusites) la baisse 
de l’acuité visuelle se fait par 4 coups, par échelons successils, 
parfois suivis d’une amélioration légére, mais chaque poussée 
laisse aprés elle une diminution persistantle de l’acuité visuelle. 

C’est ce que nous avons observé en particulier chez une femme 
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de 35 ans, présentant a |'ceil droit une papillite légére 4 poussées 
successives, durant depuis plus d’un an, et ayant abaissé l’acuité 
visuelle 4 4/10 apres cing ou six rechutes. La longue durée de ces 
névrites, la lenteur de |’évolution des lésions dans les cas qui nous 
occupent, ont été trés souvent notées, et constrastent singuliére- 
ment avec la marche habituellement rapide des névrites infec- 
tieuses. Mais des réserves sont a faire sur ce point, car des cas de 
cécité rapide ont été signalés, et il est cliniquement impossible de 
dire, en présence d'une névrite optique, quelle sera son évolution 
ultérieure ; il faut toujours avoir présente a esprit la gravité de 
la névrite, aussi bien pour le pronostic que pour une détermina- 
tion opératoire éventuelle. Une observation rapportée par l'un de 
nous avec Liébault (*) est tout a fait démonstrative 4 cet égard ; 
la sinusite sphénoidale cause de la névrile optique ayant été 
méconnue, |l’atrophie optique survint sur un ceil d’abord, sur 
l'autre ensuite, et |’intervention faite trop tard ne donna aucun 
résultat. 

Les modifications du champ visuel sont constantes : rétrécisse- 
ment périphérique plus ou moins régulier d abord, puis lacunes 
ou encoches, en bandes irréguliéres ou en secleurs, 4 marche pro- 
gressive, avec dyschromatopsie plus ou moins complete; dans 
beaucoup d’observations on a signalé la méme évolution par 
poussées que pour la baisse d’acuilé visuelle ; si les lésions 
s'aggravent progressivement, le champ visuel se perd petit a petit. 
A ce moment, l’alrophie oplique postnévritigue a remplacé la 
névrite optique : les lésions sont irrémédiables, et méme dans les 
cas off _létiologie sinusienne enfin établie, a entrainé la décision 
opératoire, la guérison n’est plus possible. 

Des troubles pupillatres coexistent presque toujours avec le 
trouble visuel, on constate de la mydiase du cété alteint, et une 
diminution du réflexe photo-moteur qui semble aller de pair avec 
lintensité des troubles fonctionnels; dans les cas de scotome 
central géant, le réflexe photomoteur direct est ordinairement 
aboli. 

Lahbsence de signes ophtalmoscopiques est la régle dans les syn- 
drémes de névrite rétro-bulbaire pure ; la papille reste normale au 
début, ce n’est que beaucoup plus tard qu’apparait une légére 
paleur du disque papillaire, surtout dans le segment temporal, et 
c'est la bien souvent le seul reliquat visible des névrites rétro- 
bulbaires guéries. Parfois au contraire, l’atrophie optique s'installe 
progressivement, la décoloralion papillaire s'accentue, les vaisseaux 
artériels deviennent filiformes. 


(*) Vetter et Ligpaucr. (Soc. d’Optit. de Paris, avril 1923). 
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A cété de ces cas de névrite rétrobulbaire typique, il existe des 
formes intermédiaires entre celle ci et la névrite optique propre- 
ment dite, et ces formes paraissent assez fréquentes dans les acci- 
dents oculaires des sinusites postérieurs ; cest ainsi qu'on a pu 
voir l’affection débuter par une névrile optique simple et banale, 
avec papillite plus ou moins intense, ne présentant d’abord qu'une 
baisse modérée de l’acuité visuelle, avec rétrécissement périphé- 
rique du champ visuel, sur lequel se greffe plus ou moins brus- 
quement un scotome central: dans un cas vu avec Liébault (*), 
ou le début se fit par une papillite intense, avec rétrécissement du 
champ visuel et acuilé 5/10; trois jours aprés, scolome central 
de 20°. 

Dans d’autre cas au contraire, le scotome central est le premier 
en date, et au bout de quelques jours le papille s’allére, et on note 
un certain degré de névrite, rougeur de la papille, filou de ses 
bords, dilatation veineuse ; dans deux cas d’ethmoido-sphénoidite 
od les troubles oculaires furent les sympt6mes révélateurs de 
‘infection sinusienne, Portmann et Pesme (*) ont noté ces parti- 
cularités, et rapprochant leurs observations de celles de Grandclé- 
ment et Sargnon, Coutela et Veil, Valude et Chantier (*), ot exis- 
taient des signes certains de papillite, et un cas cilé par G. Weil et 
franchement attribué par lui a une affection sinusienne, ils pensent 
que cel aspect clinique. différent de ce qu'on voit habituellement 
dans les névrites rétrobulbaires, est peut-étre particulier aux acci- 
dents d’origine sinusienne. 


B. Névrite Rétro-bulbaire. — Ici les signes ophtalmoscopiques, 
sont nuls, au moins au début; les signes fonctionnels existent 
seul ; ils consistent avant tout en une baisse considérable de l’acuité 
visuelle, die l’apparilion d'un scotome central. 

Le tableau clinique classique de la névrile rétrobulbaire peut 
ainsi étre réalisé : début brusque avec douleurs oculaires et rétro- 
oculaires, baisse rapide, et souvent en quelques heures, de l'acuité 
visuelle centrale, 4 1/50 ou 1/100; scotome central ordinairement 
absolu, cest-a-dire portant a la fois sur le blanc et sur les couleurs, 
scotome de 10 4 20° le plus souvent, mais parfois scotome géant, 
30° dans un cas vu avec Liébault (*), 30 & 35° dans un cas de Jol- 
trois et Liébault (5), o& en quelques jours le scotome s’étendit 


(*) Vetter et Liépautt. Soc, d’Optit. de Paris, mars 1923). 
(?) Porntuans et Pesmu. (Rev. de Laryngol. de Bordeaux, 15 mai 1924). 
(3) Vatupe et Cuantize (Ann, d’oculistique, aodt 1923). 

(+ Vetrer et Liépautt (Soc. d’opht. de Paris, février 1923). 
(5) sorrrois et Ligpaunt (Soc. d’opht de Paris, mars 1924). 
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tellement que le champ visuel ful réduit& un simple croissant 
périphérique, large de 10° seulement en haut et en dedans, et de 
30° en dehors. Dans les fails rapportés par Coppez, et dans les 
observations de Sargnon (') on note aussi d’assez nombreux cas de 
scotome central trés étendu. 

Parfois d'autres modifications du champ visuel peuvent survenir 
et marquer le début de la névrile rétrobulbaire, avant méme Vap- 
parition duscotome central: c’est le scolome paracentral, par agran- 
dissement de la tache aveugle, scotome plus étendu pour les cou- 
leurs (bleu et rouge) que pour le blanc. C’est un signe mis en va- 
leur par Vander Have (*) qui le considére comme pathognomo- 
nique; certains auteurs le considérent plut6t comme un signe de 
début des papillites. 

Evolution. — Dans beancoup de cas, |*évolution des accidents 
optiques attribués aux sinusites postérieures ne différe pas sensi- 
blement de celle des affections du nerf optique relevant de causes 
habituellement reconnues ; ceci parait vrai surtout pour la névrile 
rélro-bulbaire pure, qui, classiquement tout au moins (et le fait 
reste exact pour la grande majorilé des cas), est une affection 
bénigue qui guérit complélement en 3 semaines, avec retour de 
l'acuilé visuelle 4 la normale, et persistance tout au plus d'un 
léger degré de décoloration papillaire. 

C'est précisément cette notion qu'il est indispensable de retenir 
dans l’interprétation des complications oculaires attribuées aux 
sinusiles postérieures, et des résultats réels des traitements mis en 
veuvre ; c'est celle nolion, que certains auteurs ont érigé en dogme 
absolu, qui a fait qualifier de simples coincidences ou d ‘illusions 
thérapeuliques, (Kalt) (*) les résullats de certaines interventions 
sur des sinus postérieurs qui ne présentaient pas de signes évideats 
d infection, 

Cerlaines restrictions doivent cependant, indiscutablement, étre 
apportées a ce dogme: tous les ophtalmologistes ont vu des cas, 
rares il est vrai mais certains et trés impressionnants de névriles 
rétrobulbaires typiques évoluer au bout d’un certain temps soit 
d’emblée, soit aprés rechute, vers l’atrophie optique et la cécité ; 
dans les observations récentes portant sur le sujet qui nous occupe, 
des faits probants ont été notés od la névrite rétro-bulbaire a eu 
un pronostic extrémement sérieux. 


(7) Sarenox, Sinusiles Jalentes postérieures et lésions du nerf optique. (Journ. 
de Med. de lyon, n® 104), 5 mai 1924. Ce travail est la synthése des trés 
nombreuses et trés importantes publications antérieures de Sargnon 

(2; Van per Hoeve (Arch. fur Angenbeilk., Bd. LXVII, Heft 2, 3, 1910). 

(3) Katt (Soc. dOphtalm. de Paris, 20 oclobre 1923). 
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De plus, les cas intermédiaires sur lesquels nous avons insislé 
plus haut montrent que, lors de l’apparition des troubles visuels, 
il est difficile d’affirmer si on a affaire 4 une névrite rétro-bulbaire zs 
typique, ou au contraire & un début particulier de névrile, suscep- ‘ 
ible de s’aggraver progressivement et d’évoluer vers l'atrophie 
optique. Il n'est peul-étre pas logique, ni prudent, dans ces condi- 
lions, si l’éliologie sinusienne n‘apparail pas évidente de se croiser 
les bras et d'atlendre que la névrile rélro-bulbaire quérisse toule 
seule, 


C. Fréquence des complications portant sur le nerf optique. — 
La fréquence de ces complications est trés diversement inter- 
prétée par les auteurs, puisque leur existence méme est contestée 
par beaucoup d’entre eux, surtoul en ce qui concerne la névrite 
rétro-bulbaire. Il n’est pas douteux cependant que l’étiologie sinu- 
sienne exisle dans un certain nombre de cas — soit qu’elle soit 3 
prouvée par des signes cliniques réels de sinusile ; soit qu'elle soit 
démoutrée par l’exclusion de toules les autres causes patholo- 
giques, par les caractéres particuliers d’évolution ou de durée, des “ 
accidents oculaires, soit enfin par les résultats de la thérapeutique = 
sinusienne apres l’échec des autres moyens de traitement. 

Les auteurs sont loin d’étre d’accord sur cetle question. 

Pour nous en tenir aux travaux d’ensemble, nous rappellerons 
seulement les opinions suivantes : 

Lenoir, dans sa thése (1916) dit n‘avoir constaté qu’une fois l’ori- 
gine sinusienne de la névrite rétrobulbaire ; dans les sinusites sphé- 
noidales, « les signes manquent souvent dit-il, et ce sont les 
troubles oculaires qui altirent |’altention; il est & remarquer 
d‘ailleurs que la névrile optique d'origine sphénoidale revét plus 
souvent le caractére de la névrile avec stase que celui de la névrite 
rétro-bulbaire aigué, Dans ce cas il s’agit Loujours de névrite uni- 
latérale ». Ll ajoute ensuite « les limites périphériques du champ 
visuel sont exceplionnellement alteintes, elf on ne constate guére 
de rétrécissement qua la période d’état. Par contre le scotome 
central est un signe précoce ». Tout ce qui prévéde cadre parfaite- 
ment avec ce que nous avons dit plus haut, et avec ce que la majo- 
rilé des observateurs a nolé. Cependant, dans un article tout récent 
publié avec Beaujeu (?), Lenoir revenant sur cette question d’élio- 
logie, nie presque formellement la posssibilité des névrites rétro- 
bulbaires d’origine sinusienne. 

Il y a peu de statistiques d’ensemble permettant de se rendre 
compte de la fréquence relalive des névrites optiques, rétro-bul- 


(7) et Beavsru (Ann. d’Oculistique, juillet 1924). 
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baires ou autres, d'origine sinusienne. Parmi les plus récentes, 
celle de Woods et Dunn donne, sur 68 cas d’affection du nerf 
optique, 12,7 °/, de cause sinusienne, et 5,8°/, par sclérose en 
plaques ; celle de Davis donne sur 54 cas, de névrite rétro-bulbaire ; 
7 cas dus 4 la syphilis, trois cas 4 la sclérose en plaques, quatre 
cas dus a une affection sinusienne. Tangenbeck (*) donne 3,5 °/, 
de névrites rétro-bulbaires d’origine sinusienne, 

Il est en réalité tres difficile de fixer un pourcentage exact des 
complications de cet ordre, puisque dans beaucoup de cas la sinu- 
site elle-méme est douteuse ; il est eneffet a remarquer, el beau- 
coup d’auteurs ont déja insisté sur ce point, que les complications 
visuelles sont rares, en égard a la fréquence des suppurations na- 
sales, et des affections aigués suppuratives des sinus et qu’elles sont 
trés rares méme dans les sinusiles aigués ou subaigués évidentes. 

C’est 4 cause de cette rareté que |’étiologie sinusienne elle-méme 
a été mise en doute. 


Pour Weill (de Strasbourg) (*) l’étiologie sinusienne est fantai- 
siste et illusoire ; el pour lui, tout au moins d’aprés sa statistique, 
29 sur 34des cas de névrite rétro-bulbaire guérissent seuls ; 17 fois 
sur 25 (soit 68 °/,) la scélérose en plaques était la cause de l’affec- 
tion ; nous reviendrons plus loin sur ce point. Morax (°), 
Chaillous (*), Kalt (°) nient étiologie sinusienne, et se refusent a 
voir dans les cas publiés des fails démonstratifs ; pour ces auteurs 
la névrile rétro-bulbaire parait étre une affection spéciale, qui a 
une évolution particuli¢re, qui guérit seule et complétement, et les 
cas de « guérison par |’opération » ne sont que des coincidences. 

Malgré lautorilé quis’attache au nom de ces observateurs, il pa- 
rait difficile d’'admettre leur opinion sans restrictions. 

En ellet, un premier point doit étre fixé tout d’abord ; si l'on 
veut sentendre il faut parler des mémes choses avec les mémes 
mots ; Qu’esl-ce que la névrile rétro-hbulhaire? 

Ce terme (introduit par de Graefe, pour désigner les lésions 
primitives et haut placées du nerf optique, en dehors de toute 
lésion cérébrale diagnostiquée), a surtout une signification topo- 
graphique, qui ne préjuge en rien ni de Ja nature ni de la cause de 
la lésion. 


(1) Tancenpeck (Graefes Arch. f. Opht, vol. 874). 

(2) We (Congrés doc. Franc. d’opht., Strasbourg, juin 1923). 
(?) Morax (Soc. d’opht. de Paris, octobre 1923). 

(4) Cuamtevs (Soc. d’opht. de Paris, 19 janvier 1924), 

(5) Katr (Soc d’opht. de Paris, octcbre 1923. 
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C’est une étiquette commune sous laquelle on groupe les affec- 
tions du segment postérieur du nerf optique, et cliniquement c'est 
un syndréme, caraclérisé par des troubles visuels intenses sans 
signes ophtalmoscopiques. C'est de cette fagon que Morax (Précis 
d’ophtalmologie, 1924), Poulard (1923) et d'autres auteurs l’ont 
compris ; c’est cette conception qu’a reprise Duverger ('). 

« L’étiquette de rétro-bulbaire, dit Duverger, ne correspond pas 
a une entité morbide, comme |’ont cru certains de nos devanciers, 
et comme on pourrait encore le croire : elle correspond a une divi- 
sion symplomatique basée surtoul sur la présence ou l'absence de 
signes ophtalmologiques. » Ce dernier point incite a faire quelques 
réflexions : comme il n'y a pas de cloison étanche entre les dilfé- 
rents segments du nerf optique, il ne saurait y avoir de pathologie 
spéciale & ces divers segments; les manifestations ophtalmolo- 
giques dépendent uniquement non de la nature des lésions, mais 
de leur plus ou moins grande extension vers le globe; en fait, 
ajoule Duverger « ce que nous appelons papillite intéresse généra- 
lement le segment postérieur du nerf au méme titre que |’antérieur 
et les névrites rétro-bulbaires se transforment en papillite avec la 
plus grande facilité, » 

il est aisé de concevoir, pour ces raisons, pourquoi la sympto- 
matologie que nous avons rappelée plus haut est si variable, et 
comment on peut voir des névrites ou papillite franches avec un 
scotome central, ou des uévrites rétrobulbaires, typiques au début, 
évoluer vers le rétrécissement progressif du champ visuel et 
l’atrophie optique. 

I] faut conserver cependant cette notion que, au point de vue 
purement ophtalmologique, la névrite dite réérobulbaire est une 
névrite localisée ; qu’elle a de ce fait des chances d étre relative- 
ment peu intense; qu’elle comporte un pronostic moins sombre 
qu'une névrile avec papillite, réserves faites pour une extension 
ultérieure possible ; que cette localisation particuliére fait songer 
a l’existence d'une lésion locale de voisinage, et qu’ainsi la 
nature méme de l'affection limite le champ des recherches étio- 
logiques. 

Dans une communication récente, & laquelle nous avons déja fait 
allusion, Morax (*), reprenant l'étude étiologique de la névrite 
rétrobulbaire, considére successivement : la névrile syphilitique, 
connue et admise par tous les auteurs; la névrile de la sclérose 
en plaques, trés rare d’aprés ses observations ; et la névrite rétro- 
hulbaire infectieuse aigué : aprés un état fébrile de quelques 


(1) Dovercer (Revue d'oto-neuro-oculistique, janvier 1924). 
(2) Morax (Soc. d’opht. de Paris, octobre 1923). 
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jours qualifié de grippe, d’angine ou de coryza, avec ou sans sinu- 
site, le malade éprouve brusquement un trouble visuel extréme- 
ment accusé pouvant aller jusqu’a la cécilé compléte »; puis 
lévolution se fait suivant le type classique, douleurs, scotome 
central, intégrité de la papille, guérison en deux a quatre 
semaines. 

On est en droit de se demander — et nous posons la question 
sans la résoudre — si précisément, parmi ces névrites rétro- 
bulbaires infectieuses aigués qui ne sont dues ni & la syphilis nia 
la sclérose en plaques, il n'y en a pas un certain nombre relevant 
d'une infection nasale ou sinusienne, méme non suppurée : « fiévre, 
signes de grippe ou de coryza, avec ou sans sinusite », cela attire 
attention du cété de létiologie qui nous occupe. Cependant 
M. Morax ajoute : « Il est exceptionnel que l'intervention ait fait 
constater des lésions étendues, des modifications pariétales impor- 
tantes, permettant de supposer une compression des nerfs optiques; 
cela conduit 4 invoquer je ne sais quel processus congestif qui 
ne cadre plus guére avec nos connaissances de pathologie géné- 
rale. » 

Nous dirons, dans un chapitre ultérieur, en étudiant la patho- 
génie des accidents oculaires, ce qu'il faut penser de I’hypothése 
de la compression, et ce qu'il faut retenir de la connaissance de 
dispositions anatomiques particuliéres, qui peuvent trés bien 
expliquer des troubles locaux inflammatoires, méme purement 
congestifs, sans qu'une infection aigué suppurée soit néces- 
saire. 


Diagnostic 


La question importante dans le diagnostic de ces accidents n’est 
pas le diagnostic ophtalmologique en lui-méme, toujours facile, 
mais bien le diagnostic étiologique, et la recherche d'une 
affection dont les troubles oculaires sont souvent les premiers 
en date. 

Un premier point parait bien établi: c’est que les accidents 
oculaires que nous venons d’étudier different trés notablement 
des complications des sinusiles postérieures suppurées ouvertes. 

Les complications dans ces cas relévent le plus souvent d’une 
propagation directe de infection sinusienne a l’orbite et a son 
contenu, propagation qui, suivant son intensité et son extension 
détermine, du cété de lorbite, soit la cellulite orbitaire simple, 
soit le phlegmon de |’orbite ; du cété de son contenu, des paralysies 
oculaires 4 évolution rapide, des névrites optiques 4 marche aigué, 
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avec papillite et lésions inflammatoires trés étendues du fond de 
l’ceil et enfin des thromboses veineuses. 

Lemaitre, dans son rapport de 1921, a mis au point trés complé- 
tement l'étude de ces différentes complications. Nous rappellerons 
rapidement, sans y insister, leurs principales formes : 

1° Complications orhitaires pures, soit avec nécroses osseuses 
étendues, soit avec phlegmon de I'orbite on simplement cellulite 
orbilaire : ‘cette derniégre complication du cété de l’orbite 
signalée que tout a fait exceptionnellement dans les sinusites 
latentes, encore s’est-elle toujours montré trés fruste et trés 
fugace. 

2° Complications oculaires proprement dites ; dans la forme 
sensorielle, il y a atteinte précoce et rapide, souvent primitive du 
nerf optique ; cette forme constitue parfois le « symptéme signal » 
d'une propagation vers l’orbite d’un foyer infectieux sinusien. 

La forme clinique la plus évidente est la névrite avec stase, sur 
l'importance de laquelle de Lapersonne a insisté depuis longtemps 
et qui par ses caractéres cliniques et son unilatéralilé est un signe 
de haute valeur pour le diagnostic précoce d’une sinusite posté- 
rieure, spécialement d'une sinusite sphénoidale. 

Dans d'autres cas, il s’agit non pas de névrite optique jfranche, 
avec papillite, mais de névrile rétro-hulbaire, mais le fait parait 
assez rare. 

Les autres formes monosymptomatiques a signaler sont : 

Les cas avec paralysies oculo-motrices. 

Les cas avec lésions du tractus (irido-cyclite et de la chorio- 
réline (chorio-rétinite, décollement rétinien, hyalite). 

Nous avons insisté plus particuliérement sur ces fails, car ce 
sont la le plus souvent des formes 4 évolution lente, ou l’infection 
sinusienne n’est pas évidente, et risque d’étre méconnue faute d'un 
diagnostic étiologique exact de l’accident oculaire, et faute d'un 
examen rhinologique systémalique. 

Pour en revenir 4 | étude des troubles oculaires que nous avons 
plus haut décrits, qui sont dans ‘histoire clinique de la maladie, 
les symptomes les plus évidents, et habituellemernt les premiers 
en date, et dont les conditions particuliéres d’évolution attirent 
Yattention du cété des sinus postérieurs, certaines régles sont 
indispensables pour la conduite d'un diagnostic étiologique 
ralionnel : 

1° Recherche trés minutieuse de toute infection générale, et en 
particulier de la syphilis, par un examen médical complet et par 
les recherches de laboratoire ; recherche et élimination des causes 
toxiques (tabac et alcool); 4 ce propos nous devons faire remar- 
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quer que certains auleurs ont voulu faire jouer un role a cet intoxi- 
cation dans l’éclosion des accidents oculaires : le fait que ces 
accidents semblent éclore le plus souvent chez des sujets 
jeunes et chez des femmes, rend fort improbable |’étiologie 
toxique. 

.2° Examen neurologiqne trés complet, pour dépister une affec- 
tion du systéme nerveux central, et en particulier /a sclérose en 
plaques. 

Nous touchons ici 4 un des points les plus délicats, les plus 
difliciles et les plus controversés du diagnostic étiologique des 
névrites rétrobulbaires. 

Le fait est absolument certain, et établi depuis longtemps déja : 
dans ses formes frustes de début, la sclérose en plaques compte 
une forme a début par des troubles visuels : amblyopie, scotome 
central passager et récidivant, décoloration tardive du segment © 
temporal de la papille. Dans une discussion récente a la Société 
de Neurologie de Paris, sur la sclérose en plaques (*), des préci- 
sions ont été apportées sur la fréquence relative de ces formes a 
début oculaire ; daprés les observations de Babinski, Barré, 
Claude, les faits signalés par Guillain dans son rapport, et la 
statistique de Souques, dia pour cent des cas de sclérose en 
plaques marquent leur début par des troubles visuels. Or les cas 
nouveaux de sclérose en plaques soignés actuellement dans les ser- 
vices de ‘neurologie sont peu nombreux; il s agit donc de formes 
rares, rares surtout si l’on considére la fréquence des névrites 
opliques, des papilliles, et des névriles rétrobulbaires observées 
dans les services d’ophtalmologie ; pour ces derniéres, presque 
toutes les statistiques donnent 30 a 35 °/, de cas de cause indé- 
terminée. 

Mais, a-t-on dit, la névrite rétrobulbaire est souvent un signe 
précédant de longtemps |’apparition de la sclérose en plaque con- 
firmée ; le fait est exact; mais il est bien rare qua ce moment il 
n’y ait pas déja un signe, méme léger, qui attire l'attention du 
cété du systeme nerveux : trouble moteur léger, paresthésie, 
exagération d’un réflexe tendineux, modification des réflexes 
abdominaux. Et il est bien difficile, sans preuves cliniques, de 
rapporter a la sclérose en plaques une névrite rétrobulbaire 
apparue 10 a 12 ans auparevant. 

Il ne faut donc pas nier l'existence de la névrite rétrobulbaire 
dans la selérose en plaques, et nous ne croyons pas qu'elle ait été 
niée par personne ; mais il ne faut pas s‘exagérer sa fréquence et 
son importance ; il faut se rappeler que dans une proportion consi 


(1) Societé de neuroloyie de Paris, Réunion neurologique annuelle, juin 1924. 


| 
| 
\ 
| 
| 
| 


LES SINUSITES POSTERIEURES ET LEURS COMPLICATIONS 59 


dérable de cas il n’y a ni syphilis ni affection neurologique en 
cause ; parmi ces cas il en est peut-étre qui relévent d’une infection 
sinusienne, il faut penser a celle étiologie possible, et la re- 
chercher par tous les moyens d’exploration que l’on peut mettre 
en ceuvre. 

Interprélation des guérisons post-opératoires. — Aux auteurs 
qui ont admis |’étiologie sinusienne, on a reproché de ne pas 
apporter de preuves analomiques et de constatations opératoires 
suffisantes, et de baser surtout leur opinion sur la guérison sur- 
venue aprés l’acle opératoire — ce qui, dit-on, n’a rien de surpre- 
nant puisque les papilliles légéres et surtout les névrites rétro- 
bulbaires guérissent toutes seules. 

Certes linterprétation du role thérapeutique d’une intervention 
est diflicile & faire, surtout dans les cas fréquents ot aucune 
lésion sinusienne visible n'est relevée, et dans ceux ov une inter- 
vention banale, simple, a été suivie d’amélioration ou de guérison. 

Les cas sont cependant nombreux (Coppez, Sargnon, Baldenweck 
Coutela et Weil, Valude et Chantier, etc.), ot les observations 
offrent toutes les garanties cliniques voulues, ou tous les diagnostics 
éliologiques ont élé successivement envisagés et écartés, ou 
’épreuve des traitements spécifiques a été faite, et ot seule l’inter- 
vention sur les sinus a élé suivie d’amélioration; bien souvent 
cetle amélioration rapide a été obtenue dans des cas anciens, dont 
la durée avait de beaucoup dépassé la durée habituelle des névrites 
optiques. Il parait bien difficile alors de refuser 4 l'intervention 
toute action thérapeutique utile quand tous les autres traitements 
ont échoué ; et on est en droit d’incriminer une infection sinu- 
sienne, lalente et atténuée, puisque logiquement c'est la seule qui 
puisse étre en cause. 

Que devra faire l’ophtalmologiste si le rhinologiste lui donne 
apres ses examens une réponse négative ? J] semble justifié, et c'est 
la le point le plus important dans la pratique, de tirer les indica- 
lions opératoires de la constatation d'un état oculaire grave, d'un 
trouble visuel important qui se prolonge de fagon inquiétante ou 
qui récidive, et dont personne ne peut dire qu’il n’aboulira pas a 
une infirmité définitive. 

Si a cété des signes oculaires, l’examen clinique vient confirmer 
ou rendre probable I'hypothése de | étiologie sinusienne, il faut 
intervenir; dans le cas contraire, aprés échec des autres traite- 
ments, et devant une menace grave, |’inlervention, par des moyens 
simples d’abord, par des moyens chirurgicaux plus étendus si les 
premiers échouent, doit étre tentée : elle donnera au malade des 
chances de guériscn, plus que l’expectative systématique, 
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En résumé les accidents oculaires qui sont susceplibles d’allirer 
Vallention du cété des sinus postérieurs et qui peuvent dépendre 
d'une infection sinusienne lalente, sont de plusieurs ordres : 

1° Paralysies oculo-motrices, trés rarement constalées ; 

2° Réliniles ou chorio-rélinites d'un lype un peu particulier et a 
évolution hénigne ; 

3° Accidents oculaires par alleinte du nerf oplique, spécialement 
la névrite rétrohulbaire ; avec des aspects cliniques un peu spé- 
ciaug : coexislence fréquentle d'une légere papillile, récidives, 
durée anormalement prolongée ; signes non constants. qui ne 
peuvent élre que des signes de présomplion de lorigine sinusienne, 
mats dont la conslalation dott imposer un examen rhinologique 
minulieux et dont Vévolution ou la persistance jugée menagante 
forcera la main et décidera a inlervenir, 


Anathomie Pathologique 


A quelles lésions répondent les sinusites latentes ? 
Nous envisagerons d'abord trois variétés anatomiques patholo- 
5 
giques a lésions macroscopiques : 1° l’empyéme clos ; 2° la sinusite 
a lésions légéres, banales ; 3° la sinusite hypertrophique. 
Nous verrons ensuite s'il est légitime de distinguer un groupe 
de sinusites répondant a des lésions seulement histologiques. 
P 8 


I. — Empyéme clos 


On désigne sous ce lerme les suppurations sinusiennes ne trou- 
vant pas issue au dehors en raison d’une disposition anormale de 
l’orifice du sinus. Il est probable que cet orifice naturellement 
étroit se trouve complétement oblitéré par les lésions inflamma- 
toires dela muqueuse qui le borde. Nous avons déja insisté a cet 
égard sur les variations de dimensions que peut présenter l’ostium 
sphénoidal et sur son encerclement glandulaire. 

Dés lors, dit Skillern, trois évolutions sont possibles : 


1° Vinflammation rétrocéde et la sécrétion se résorbe ; 2° la sécré- 
tion continue jusqu’é un certain point mais elle reste latente, 
cachée, quoique pouvant cependant présenter des décharges inter- 
mitentes ; 3° la sécrélion continue, entrainant une dilatation de la 
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cellule qui pouvant atteindre d’énormes proportions par absorp- 
tion des parois cellulaires voisines, finit par se rompre, transfor- 
mant ainsi l’empyéme clos en un empyéme ouvert. 

L’empyéme clos n'est pas trés rare ; c’est a lui que se rapportent 
les premiers cas reconnus de sinusite postérieure latente. 

Il a une certaine tendance 4 se localiser. Cela est facile 4 com- 
prendre : une sinusilte aigué frappe un plus ou moins grand 
nombre de cavilés sinusiennes, la plupart guérissent, une seule 
passe a |état d'infection chronique par suite de la disposition spé- 
ciale de son orifice. 

En fait on voit l'empyéme clos se cantonner souvent a un 
sinus sphénoidal ou & une des cellules ethmoidales. Parmi celles-ci 
la cellule postéro-supérieure parait étre le plus souvent atteinte ; 
ou peut-étre n’y a-t-il la qu’une fréquence apparente, la suppu- 
ration de cette cellule étant, en raison de ses rapports avec le nerf 
optique la mieux placée pour se révéler par un accident grave. 

Pour le reste (qualité du pus, Iésions muqueuses, lésions 
osseuses) l’empyéme clos est en toul point semblable a la sinusite 
suppurée ouverte. Nous n‘insisterons pas. 


11. — Sinusites a lésions infectieuses, légéres, banales 


Toute infection sinusienne ne donne pas nécessairement nais- 
sance 4 une suppuration abondante. Il existe des lésions infec- 
lieuses de faible degré ne déterminant que des modifications 
légeres de la muqueuse et une sécrétion catarrhale ou muco- 
purulente tres discréte. Elles peuvent rester muettes en ce qui 
concerne l’examen physique ou du moins ne donner naissance du 
coté de la muqueuse nasale qu’a des signes inflammatoires légers 
qu'il importe a la fois de savoir rechercher et interpréter. A la 
faveur de cerlaines condilions anatomiques spéciales 4 certains 
sujets, ces infections légéres n’en sont pas moins susceptibles de 
donner lieu a des complications graves lorsqu’il s’agit de sinus 
dangereusement entourés comme le sont les sinus postérieurs. 

Les relations opéraloires montrent dans ces cas: soit un élat 
congestif et cedémateux ; soit une dégénérescence granuleuse ou 
légerement myxomateuse de la muqueuse ; parfois quelques sécré- 
tions muco-purulentes sont recueillies avec le porte-coton sur le 
plancher du sinus. Souvent cet état pathclogique ne devient 
appréciable que par l’ouverture simullanée du sinus sphénoidal 
opposé. On constate alors par comparaison, que la muqueuse de 
ce dernier a seule, les caracleres normaux : l'antre est trouvé 
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absolument vide, sans aucun exsudat, tapissé d'une muqueuse 
mince, grise, non vascularisée, se moulant exactement sur les 
dépressions et les crétes osseuses. 


Il s’agit 1a en résumé, de lésions infectieuses banales, mais de 
faible degré. 


IiI. — Sinusites hypertrophiques 


Sous ce nom, nous entendons un processus anatomique caracté- 
risé par des productions macroscopiquement appréciables, parfois 
énormes de la muqueuse endo-sinusienne. Ces productions se pré- 
sentent sous forme de masses remplissant les cavités paranasales. 
Parfois elles ont l'apparence du polype banal des fosses nasales. 
Plus souvent elles sont d’aspect plus foncé, rougeatre, non trans- 
lucide, de consistance ferme a surface légtrement irréguliére, 
Dans les cas avancés elles paraissent agrandir les caviiés cellu- 
laires, refoulant les cloisons, refoulant méme en masse la parot 
interne de |’ethmoyde de facon a rendre virtuel le couloir olfactil. 
Si l'on en juge par les dimensions qu’acquiérent certaines de ces 
néoformations, pouvant aller jusqu’a la grosseur d'un gros haricot, 
on al'impression qu’elles ont détruit certaines cloisons cellulaires 
pour arriver a se loger. 

Cette sinusite hypertrophique parait affecter plus volontiers 
lethmoide que les autres sinus de la face ; mais elle ne respecte 
pas au méme degré que les processus suppuratifs la limite tracée 
entre l’ethmoide antérieur et l’ethmoide postérieur, car nous le 
verrons, |’élément infectieux parait étre secondaire dans la patho- 
génie de cette alfection. Les lésions peuvent rester strictement 
endo-sinusiennes, mais elles peuvent aussi dépasser les limites 
sinusiennes sous forme soit de polypes muqueux, discrets de la 
fosse nasale, soit de dégénérescence hypertrophique de la téte ou 
de la queue du cornet moyen. Nous savons en effet que l’origine 
la plus habituelle des polypes des fosses nasales est au niveau de 
la muqueuse ethmoidale. Jacques a particuliérement insisté sur ce 
point. 

Au point de vue histologique, ces néoformations muqueuses ne 
se dislinguent pas essentiellement des polypes des fosses nasales. 
Il s'agit d'une infiltration cedémateuse distendant les mailles du 
tissu conjonctif sous-muqueux dont les éléments fibrillaires et 
cellulaires peuvent étre plus ou moins mulltipliés. On rencontre 
parfois des zones d ‘infiltration leucocytaire marquant un certain 
degré d’inflammation. Sur deux piéces provenant de sujets diffé- 
rents, nous avons constaté en outre une abondance relativement 
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grande de leucocytes éosinophiles ; mais ces éléments se retrouvent 
eux-mémes dans le polype muqueux banal des fosses nasales, 
comme l’ont montré récemment Watrin et Aubriot (de Nancy), 
sans qu’on puisse trouver 1a aucun élément de_ spécificité. Les 
caractéres macroscopiques un peu particuliers que nous avons 
mentionnés plus haut (fermeté, couleur rougedtre) répondent au 
point de vue structural & une densification plus grande des élé- 
ments conjonctifs figurés et surtout 4 une réaction inflammatoire 
plus marquée. 

Dans plusieurs cas que nous avons examinés histologiquement, 
l’os sous-jacent nous a paru se rapprocher sensiblement de I’état 
normal. Cependant divers auteurs signalent des lésions osseuses 
histologiques. Skillern notamment mentionne les modifications 
suivantes: le périoste est hypertrophié avec dégénérescence 
fibreuse tout le long de los ; de nombrecuses cellules osseuses 
svalignent, les unes formant du tissu nouveau (ostéoblastes), 
d'autres absorbant le tissu formé (ostéoclates): dans les cas 
avancés les ostéoclates dominent. Sluder a longuement insisté sur 
ces allérations osseuses qu'il décrit sous le nom de sinusite hyper- 
plasique ; il a considérablement étendu leur domaine et leur réle. 
Nous reviendrons en détail sur ses idées. La théorie de Woakes 
considérant les lésions hypertrophiques de la muqueuse comme 
conséculives 4 des lésions osseuses nécrosantes primitives a été 
contestée parla plupart des auteurs qui ont tenté de la vérifier. 
Heath, Martin, Waston, Brown et Taylor, Hajek ont prouvé par 
leurs examens microscopiques que la lésion muqueuse née dans la 
couche externe de l'épithélium progresse en dedans et attaque |'os 
secondairement ; les lésions osseuses représentent un processus 
double d’apposition et de réabsorption, mais il n’existe pas la 
moindre trace de carie ou de processus nécrotique. « L’ethmoidite 
nécrosante » est donc a rejeter ; la sensation d’os dénudé que cons- 
tatait le stylet de Woakes correspondait non a de la nécrose, mais 
a de l’ostéoporose. Ces idées formulées par Hajek en particulier 
furent confirmées plus tard par Cordes et Uffenorde. En somme la 
déyénérescence muqueuse parailt étre primitive et les modifications 
de l’os sous-jacent en sont le résultat et non la cause : telle est du 
moins l’opinion la plus généralement admise. 


in résumé, il ne faut voir dans la sinusite hypertrophique qu'un 
processus réactionnel des plus banals de la pituitaire, ayant géné- 
ralement son point de départ dans la portion endosinusienne de 
cetle muqueuse. Nous désirons seulement mettre en lumiére ici 
que ces lésions peuvent rester cantonnées aux sinus (a l’ethmoide 
le plus souvent) constituant une maladie strictement sinusienne, 
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ou qui ne s’extériosera que d'une fagon trés discréte vers les 
fosses nasales. Dans ces deux cas elles représentent bien une forme 
de sinusite latente. 


‘A cété des cas of il existe une lésion évidente 4 l’origine de 
l’accident pour leque! on est intervenu (sinusiles latentes vraies), 
il en existe, nous l’avons déja dit, un grand nombre dans lesquels 
aucune lésion nettle nest décelable ni 4 lexamen clinique, ni a 
Yintervention. Est-on alors en droit de parler de sinusite ? Les 
bons effets thérapeutiques obtenus dans de nombreux cas de ce 
genre par |’intervention sur les sinus devaient inviter les auteurs a 
rechercher attentivement la moindre lésion et en particulier a 
pratiquer des examens histologiques. 

Les lésions histologiques incriminées dans les cas ol aucune 
altération macronopique ne peut étre affirmée concernent soit la 
muqueuse, soit l’os, soit les deux a la fois. 

a) Du célé de la muqueuse, certains auteurs ont relevé des alté- 
rations d’ordre variable. Segura mentionne que dans certains cas 
(dont il ne précise pas le nombre) l’examen « avait révélé seule- 
ment l’existence d’un simple processus inflammatoire dépourvu de 
tout intérét... (!) d’autrefois cet examen a révélé un état normal 
dela muqueuse méme dans des cas de sérieuse complication du 
coté du ner! optique. » O. Beck (*) dans quatre cas de névrite 
optique opérés par lui, signale des lésions inflammatoires légéres 
de la muqueuse avec cedéme du tissu conjonctif sous-muqueux, 
infiltration leucocylaire, plus ou moins marquée et abondance 
particuliére de cellules plasmatiques et surtout de leucocytes 
ceosinophiles ; structure normale des vaisseaux. Beck considére 
d’ailleurs que ces lésions sont trop banales et insuflisantes pour y 
voir la cause certaine des troubies optiques (*). 

Nos recherches personnelles concernent vingt-six cas relatifs 
soit a des névrites rétro-bulbaires, soit 4 des phénoménes doulou- 
reux. Nous avons nolé du colé de la muqueuse : 

A. Etat normal (6 cas). 

B. Lésions simples : 


(') Secura — Les sinusites sphénoidales (Monugraphies Internationales 
@O. L., juillet 1923). 

(?) O. Beck, — Monatschrift fiir Ohrenheilkunde, Vienne, novembre 1923. 

(3) Canuvt et Ternaco.. — Nous avons trépané environ soixante-dix malades 


a Strasbourg, mais nous n’avons pu pratiquer l’examen que dans vingt-six 
cas. 
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1° Hypersécrétion muqueuse caractérisée par une lurgescence 
tres marquée des cellules caliciformes superficielles (7 cas). 

2° Pas de lésion apparente de |’épithélium, mais infiltration 
inflammatoire cedémateuse (lymphoplasmocytoide) légére avec 
sclérose en activité plus ou moins marquée et épaississement 
globai du chorion muqueux (6 cas), 

C. Léstons complexes : 

1° Hypersécrétion muqueuse de |’épithélium et des glardes 
annexes et sclérose du chorion (2 cas). 

2° Métaplasie pavimenteuse stratifiée de l’épithélium superficiel : 
infiltration cedémateuse ou sclérose, suivant les points du chorion 
(2 cas). 

3° Aspect plissé de l’épithélium superficiel ; état myxomateux 
du chorion (1 cas). 

4° Présence de baguettes calcifiées 4 couches concentriques et de 
signification inconnue dans le choron sclérose (2 cas). 

La lésion dominante est donc l'infiltralion cedémateuse et leuco- 
cylaire sous-muqueuse modérée, avec cléro.e plus ou moins 
marquée du chorion. A noter que la présence abondante d’cesosi- 
nophiles signalée par O. Beck se retrouve comme nous I’avons vu, 
dans les dégénérescences hypertrophiques banales de la muqueuse 
naso-sinusienne, Nous verrons dans quelle mesure de telles cons- 
tatations histologiques peuvent servir de base 4 une explication 
pathogénique des accidents. 

b) En ce qui concerne les léstons histologiques osseuses Sluder 
et Wright ont édifié la théorie de ’hyperplasie osseuse conséculive 
aux inflammations de la muqueuse sinusienne les plus banales, 
suppuratives ou simplement catarrhales ou congestives. Bien que 
secondaires aux lésions muqueuses, les altérations ostéo-périos- 
liques primeraient ces derniéres au point de vue de la genése des 
complications, De ces altérations intimes 4 évolution lente, résul- 
leraient en eflet un rétricissement des canaux et des orifices sous- 
jacents et conséculivement une compression des organes nerveux 
qui les traversent. Si nous lisons altentivement les travaux de 
Sluder, il semble bien que cet auteur ait fait rentrer dans le cadre 
de la sinusite hyperplastique a la fois des sinusites & lésions ma- 
croscopiques (purulente, catarrhale ou hypertrophique) et des cas 
ou la lésion macroscopique reste trés discutable. Voici en effet 
traduits touchant cette question, les passages les plus significatifs 
du livre de Sluder (!) : (p. 114). La muqueuse du sinus sphénoidal 


(!) — Headaches ans ens disorders of nasal origine, Saint-Louis, 
1949. 
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montre généralement dans ces cas une tuméfaction rouge ou un 
état oedémateux, parfois méme des polypes. I.ors de la guérison, 
cedéme et tuméfaction disparaissent, mais les douleurs continuent 
sans modifications visibles dans les sinus, méme quand une large 
bréche de la paroi antérieure permet une bonne inspection, Plus 
tard le naso-pharyngoscope de Holmes m’a permis de déceler des 
taches inflammatoires sur le plancher ou sur la partie inférieure 
des parois latéraies du sinus... (p. 118), parfois un état scléreux 
marqué ou des polypes, ou des kystes ou des vaisseaux apparents 
traversant la paroi du canal optique. Ce processus n’est pas tou- 
jours total mais souvent localisé dans la région de tel ou tel nerf... 
(p. 115.) J’ai été conduit a penser que dans bien des migraines 
récidivantes, rebelles 4 lout diagnostic et & tout traitement, il y 
avait une inflammation sphénoidale actuelle ou passée ; des lésions 
(macroscopiques) n’étaient plus constatables qui eussent été aisé- 
ment reconnues quelques mois auparavant... (p. 117) Dans ce cas 
le diagnostic de sphénoidite hyperplastique fut confirmé par le 
docteur Wright d’aprés l’examen histologique des parois anté- 
rieure et inférieure des sphénoides opérés par moi... (page 124.) 
Les douleurs du maxillaire et du vidien reviennent a plus ou 
moins longs intervalles avec plus ou moins d’intensité, sans modi- 
fications locales visibles... Des désordres du coté du nerf optique 
sont précédés dans un trés grand nombre de cas, et souvent plu- 
sieurs années durant, par des céphalées. L’explication des dou- 
leurs et des troubles oculaires est, je crois, dans ces cas le pro- 
cessus hyperplastique osseux agissant sur les conduils osseux des 
nerfs,.. Le processus débute par des modifications de surface puis 
s’étend au périoste et  l’os : les sections montrent que la surface 
et le périoste peuvent étre guéris tandis que des allérations pro- 
fondes continuent ». 

Il parait bien ressortir de ces lignes : a) Que d’aprés les obser- 
vations de Sluder lui-méme, les modifications macroscopiques de 
ce qu'il nomme la sinusile hyperplastique sont souvent trés 
légeres, ou discutables (« taches congestives, vascularisation 
apparente dans certains points ») ; qu’elles sont parfois méme hy- 
pothétiques (« des lésions qui ne sont plus constatables eussent 
élé aisément reconnaissables quelques mois auparavant ») ; 
qu'elles sont en un mot inconstantes. 5) Que ce qui caractérise en 
fait la sphénoidile hyperplastique, ce sont essentiellement les 
constatations histologiques concernant la structure osseuse. En 
d'autres termes dans l'ensemble des cas observés par cet auteur 
un certain nombre comportent des lésions macroscopiques et se 
confondent ainsi avec une des formes anatomo-pathologiques 
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décrites dans les paragraphes précédents, (avec cette particularité 
que Sluder fait jouer aux allérations osseuses un réle prépondé- 
rant dans la genése des accidents ; nous y avons déja fait allusion 
a propos de la sinusite hypertrophique). Par contre dans d’autres 
cas, gui nous intéressent plus particuli¢rement ici, les lésions 
macroscopiques sont douleuses, hypothétiques ; seules les alté- 
rations microscopiques osseuses seraient nettement constatables et 
constitueraient la base de la lésion efficiente. 

Il est certes évident que pour arriver 4 créer des lésions des 
troncs nerveux voisins, ces altérations histologiques doivent déter- 
miner des modifications macroscopiques osseuses (épaississement 
et condensation osseuse) qui aboutissent 4 un rétrécissement des 
canaux et des orifices et en fin de compte a des compressions 
nerveuses. Mais ces modifications ne sont pas constatables. Sluder 
les admet par simple analogie avec ce qu'il a observé dans un 
certain nombre de cas au niveau des régions antérieures du nez : 
condensation et éburnation osseuses hypertrophiant le cornet 
moyen, la bulle ethmoidale, l’apophyse de l'unciforme, rétrécissant 
le canal naso-frontal. Pour tout dire, elles sont hypothétiques 
dans la plupart des cas. En réalité ce sont donc les constatations 
histologiques qui sont a la base de la théorie de Sluder et 
Wright. 

Ces lésions histologiques consisteraient en une multiplication 
anormale d‘ostéoblastes et d’ostéoclastes traduisant une activité 
pathologique du tissu osseux a la fois dans le sens de I’hyper- 
trophie (ostéoblastes) et aussi, quoique & un moindre degré, dans 
le sens de la raréfaction (ostéoclastes. Herzog décrit des lésions 
analogues : ici vastes zénes d’ostéoclastes en pleine activité; 1a 
zones élendues de substance osseuse jeune, pauvre en sels cal- 
caires ; infiltration vedémateuse notable de la moelle osseuse. 

Par contre plusieurs auteurs se sont élevés contre la théorie 
de Sluder. 

Ilarkness, ayant examiné des fregments sphénoidaux dans plu- 
sieurs cas de névrile optique opérés, conclut 4 une structure nor- 
male de l’os. De son cété, O. Beck contredit nettement les con- 
clusions de Sluder et de Herzog. Il se base sur |’étude anatomo- 
clinique de quatre cas de névrite optique grave ou légére dans 
lesquels trois amélioralions nettles et une guérison complete sui- 
virent de prés lintervention, Chez aucun de ces malades il n’y 
avail de lésions macroscopiques apparentes : examens rhinolo- 
gique et radiographique négatifs (sauf un cas d’opacité fronto- 
ethmoidale) ; exploration opératoire endo-sinusienne négative. Un 
examen histologique trés minultieux des fragments enlevés montra 
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a Beck une structure osseuse normale (sauf une assez grande 
abondance d’ostéoclastes dans un cas concernant une femme de 
63 ans, mais sans signe concomittant de néoformation osseuse). 

Nos recherches portent entre autres sur quatre cas de névrite 
optique opérés (Ramadier). Dans un cas la guérison fut obtenue 
en huit jours ; dans les trois autres l’amélioration débuta vers le 
dixiéme jour et fut définitivement acquise entre la quatriéme et 

. sixiéme semaine (‘). 

Dans ces quatre cas |’examen porta comparativement sur un 
fragment de la cloison nasale pris 4 distance du sphénoide et sur 
un fragment de la paroi antérieure du sphénoide ou de la cloison 
inter-sphénoidale. Dans aucun de ces cas on n’a pu conclurea 
une lésion osseuse quelconque: les ostéoblastes étaient absents 
dans deux cas, en nombre trés modéré dans les deux autres. I] 
s’agissait avec évidence d’un os « au repos » et non en état d’évo- 
lution pathologique. L’aspect structural de la cloison nasale et 
celui des fragments sphénoidaux étaient en tous points compa- 
rables. Ils étaient en oulre comparables a celui de fragments sphé- 
noidaux prélevés chez des sujets souffrant de douleurs de téte 
peu caractérisées et chez lesquels la trépanation sphénoidale 
n'apporta aucun soulagement. Quant a l’examen des lambeaux de 
muqueuse, le résultat est indiqué dans la série des dix-neuf cas 
envisagée plus haut : léger cedéme et légére infiltration de la sous- 
muqueuse par des leucocytes. sans polynucléaires ni ceosinophiles ; 
vaisseaux d’aspect normal. 

Nos examens ont constamment révélé en somme une structure 
osseuse normale, constatations en accord avec celles d’Harkness 
et d’O, Beck, en opposition par contre avec celles de Sluder et de 
Herzog. Sluder note, il est vrai, que le processus hyperplasique 
peut étre localisé a une région trés limitée des parois sinusiennes ; 
que des lors l’état des seuls fragments pouvant étre soumis a un 
examen histologique n'implique pas que la paroi juxtaoptique 
soit saine. Mais ceci n'est qu'une hypothése. De plus, méme en 
admeltant comme fondées les constatations histologiques de 
Sluder et Wright, l’interprétation méme de ces constatations est 
des plus délicates. On peut soutenir, en effet, qu'il existe dans tout 
os sain des osléoblastes el des ostéoclastes, que ces éléments his- 
tologiques sont en plus ou moins grande abondance suivant cer- 


(1) L’examen histologique des fragments osseux et des lambeaux de mu- 
queuse ful pratiqué avec lout le soin désirable par le Dt Chaussé (Chef de 
Laboratuire wu service du D® Lermoyez Vhdpital Saint-Antoine) ; les con- 
clusions en furent d’ailleurs vérifiées par Je Professeur agrégé Lacassagne 
auquel nous exprimons ici nos remerciements (Ramap1eR). 
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taines conditions physiologiques, qu’ils varient suivant les points 
examinés sur un méme fragment osseux et que dés lors intervient 
un facteur personnel important quand il s'agit de dire a quel 
moment leur abondance devient pathologique. 

La conception de Vhyperplasie osseuse doit donc étre selon 
nous, envisagée comme il suit : Il y a des cas ou la sinusite se ma- 
nifestant par des lésions macroscopiques de la muqueuse (hyper- 
trophie, suppuration, catarrhe, etc.), on s’accorde a reconnaitre 
qu'il existe le plus souvent des altérations structurales de l’os 
sous-jacent, altérations dont le réle pathogénique est diversement 
apprécié. Mais chez les sujets ne présentant aucune lésion sinu- 
sienne macroscopiquement appréciable, on ne saurait, du moins 
dans la plupart des cas, parler d’hyperplasie osseuse qu’a titre 
d’hypothése. 


Quelle est la conclusion de ce chapitre ? Nous pouvons distin- 
guer trois ordres de cas : a) Ilexisle une sinusile tantlét accusée, 
tantét légére mats indiscutable. b) L’Inflammation sinusienne ne 
répond qu’a des allérations microscopiques le plus souvent légéres 
et banales, base insuffisante pour affirmer sinusile. c) Aucune 
lésion ni macroscopique, ni microscopiqne n’étant constalée, on 
doit calégoriquement refuser le terme de sinusile. 

Quant a la proportion respective de ces divers groupes de faits 
elle est difficilement appréciable ; disons seulement qu’en ce qut 
concerne la névrite optique rétro-bulhbaire la constatation d'une 
sinusile macroscopique est rare, que les allérations microscopiques 
sont fréquentes et qu'il reste des cas ot toute recherche de lésions 
est négative. 


Etiologie et pathogénie 


Nous examinerons successivement : l’étiologie et la pathogénie 
des sinusites postérieures latentes, la pathogénie de leurs compli- 
cations. 

Cela nous aménera a envisager, a la fin de ce chapitre, la fagon 
dont il faut interpréter les guérisons qui surviennent consécutive- 
ment 4 une intervention sur les sinus postérieurs, alors que rien 
ne permet d’admettre l’existence d'une sinusite. 
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I. — Etiologie et pathogénie des sinusites postérieures 
latentes 


Si l’on se reporte a certaines stalistiques (Lichwitz), il existe 
une disproportion considérable entre le nombre des sinusites clini- 
quement constatées (2 °/,) et celui des sinusites découvertes sur le 
cadavre (30 °/,); les recherches de Harke, Frankel, Lapalle abou- 
- tissent 4 des résultats analogues. I] est vraisemblable dés lors 
que beaucoup d’affections sinusiennes passent inapercues (mécon- 
nues, latentes). 

Cependant Jobson Horne, en 1902, fait des réserves au sujet de 
Pinterprétation des résultats de ces recherches cadavériques. A son 
avis, la présence de mucos-pus n’est pas suffisante pour poser un 
diagnostic. I] faut faire intervenir avec Lambert Lack, le réle des 
cils vibratiles, qui, chez le vivant, expulsent les sécrétions de la 
muqueuse alors qu’aprés la mort, ces cils cessant leur action, les 
sécrélions persistent. 

Tout en tenant compte de ces réserves on peut admettre en 
somme que les sinusites sphénoidales seraient constatées fré- 
quemment l’autopsie; cliniquement elles sont cependant rare- 
ment diagnostiquées. On ne peut s’empécher a ce sujet d’établir un 
rapprochement entre les otites moyennes suppurées des nourris- 
sons, méconnues cliniquement et cependant si souvent vérifiées a 
la nécropsie. Les mémes arguments avancés lors de la discussion 
de ce sujet gardent ici toute leur valeur. 

Il est certain que nous sommes cliniquement insuffisants et que 
nous devons tout metlire en ceuvre pour remédier a celle insuffi- 
sance. 

Nous connaissons la grande fréquence des sinusiles antérieures. 
Pourquoi les sinus postérieurs demeureraient-ils indemnes? Bien 
au contraire, non seulement les sinus postérieurs sont fréquem- 
ment touchés mais encore l’infection aigué qui souvent s’elface et 
rapidement disparait dans les autres cavités nasales, tend ici facile- 
ment a passer a la chronicilé, « La sinusite sphénoidale est une 
affection sérieuse, sans grande tendance 4 la guérison spontanée 
comme beaucoup d'autres sinusiles, dont nous ignorons |’évolution 


naturelle, la durée, nen connaissant guére que ses complications. » 
(G. Laurens). 


Les causes favorisantes sont ici réunies au Maximum : 
a) L’ostium est haut placé, nettement au-dessus du plancher 


du sinus ; seules certaines positions de la téte permettront l'écoule- 
ment des sécrétions ; 
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b) La paroi inférieure s‘incline en bas et en arriére : stagnation 
dans les régions postérieures ; 

c) La paroi inférieure est particuligrement irréguliére; elle est 
souvent cloisonnée; de petites logettes mitent son plancher ; 

d) L’ostium membraneux est étroit ; il s‘obstrue facilement. 

A ces causes tenant aux conditions analomiques particuliéres du 

‘sinus sphénoidal, il faut ajouter certains facteurs extrasinusiens 
s’opposant la libre aération de l‘antre et qui jouent certainement 
ici un réle de premier plan. 

Un nez mal ventilé est toujours un nez infecté, Tous les auristes 
connaissent l’importance du rétablissement de la perméabilité na- 
sale dans la cure de cerlaines olopathies; a plus forte raison ne 
doit-on pas la négliger dans les affections sinusiennes. 

Le défaut de ventilation des sinus en général réalise au maximum 
la chambre close, humide, chaude et sans air, étuve idéale ot vé- 
gétent et cullivent les bactéries. 

Or, c'est ce propos qu’inlerviennent d'une part |’étroitesse 
conslitutionnelle el générale du nez chez certains sujels (nez 
étroits), d’autre part lobstruction relative des fosses nasales par un 
cornet moyen déformé, hypertrophié ou dévié, par une déviation 
haute de la cloison ou par un volumineux tubercule de la cloison. 

Les malformations septales, se combinent souvent avec les 
difformités du cornet moyen pour troubler dangereusement l’aéra- 
lion naturelle et physiologique des fosses nasales et par suite celle 
des sinus. 

Pour toutes ces raisons on comprend donc, comme le faisait re- 
marquer Zuckerkandl, il y a déja pas mal d’années, que l'infection 
persiste souvent dans les cavités sphéno-ethmoidales alors que 
tous les autres sinus atleints en méme temps sont guéris, asséchés, 
avec une muqueuse redevenue normale. Dans ces cavilés pro- 
fondes elle s’éteint difficilement, ou tout au moins elle est sujette 
a des retours offensifs : la sinusite parait guérie, elle n’est que 
« latente », 


Mais l’infection ne suffit pas pour expliquer toutes les formes 
anatomo-pathologiques des sinusites latentes. En ce qui concerne 
en particulier la sinusite hypertrophique, plusieurs auteurs consi- 
dérent que |’élément infectieux est accessoire. A l’origine des « dé- 
générescences bénignes de la muqueuse ethmoidale », Jacques 
admet, 4 coté de l'inflammation septique, des phénoménes vaso- 
moteurs ou des phénoménes de stase et d vedéme consécutifs a cer- 
taines dispositions anatomiques génant la circulation locale. Pour 
S. M. Cullagh et pour J. C. Beck, il s’agit plutét d'un trouble 
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dans le trophisme des parois sinusiennes en rapport avec des dys- 
fonctions endocriniennes. Pour Skillern la sinusite hypertrophique 
dépend d'un vice de nutrition prolongé dd a un vice circulatoire 
plutot qu’a des lésions par infection microbienne. 


II. — Pathogénie des complications 


Nous établissions précédemment une similitude entre les décou- 
verles nécropsiques de |‘antre mastoidien et celles des sinus posté- 
rieurs ; un rapprochement identique ne vient-il pas a lesprit en 
ce qui concerne les complications nerveuses des affections de 
loreille moyenne, et celles des affections sinusiennes | Gellé 
exposait la clinique et le mécanisme de « la paralysie faciale cana- 
liculaire » au Congrés de Berlin en 1890 et Berger (de Gratz), la 
méme année communiquait au Congrés de Paris « ses travaux sur 
la névrile optique canaliculaire ». Rapprochement historique et 
pathogénique curieux. 

Trés intéressante est |’insistance que met Gellé & prouver par ses 
observations que ce ne sont pas les oliles suppuralives qui déter- 
minent le plus la paralysie faciale, mais bien les otiles a forme in- 
terstitielle, les olites plastiques ostéo-périostiques. Or, en ce qui 
concerne la névrite optique rétrobulbaire, la grande majorilé des 
auteurs sont d’accord sur ce point. Les inflammations catarrhales 
sont particulierement dangereuses pour le nerf optique : « la tu- 
méfaction cedémateuse de la muqueuse avec peu ou pas de suppu- 
ration doit étre redoutée (de Klejn) ». « On croit généralement que 
ce sont les affections aigués suppurées qui donnent toujours les 
complications, en réalité celles-ci proviennent des formes qui pa- 
raissent le moins dangereuses. » (Uffenorde). Comment expliquer 
ces faits ? 

I] est certain que dans les cas particuliers intervient, ainsi 
que le fait remarquer Segura, avec grande justesse, une disposition 
anatomique particuliére A l’individu et de plus ajouterons-nous, 
peut-étre une virulence particuliére de l'infection. « Toutes les 
fois que la cause immédiate dela névrite rétro-bulbaire siége réelle- 
ment dans les sinus postérieurs, nous devons admettre |’existence 
probable d'une condition anatomique préexistante qui joue le réle 
de vérilable cause prédisposante » (Segura). Les conditions anato- 
miques favorisantes sont réalisées dans les grands sinus : l'infec- 


lion aime les grands sinus; les grands sinus eu piétent sur les 
régions voisines sillonnées de canaux nerveux importants; les pa- 
rois des grands sinus sont particuliérement minces, 
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Ces conditions favorisantes élant admises, divers mécanismes 
peuvent ¢tre invoqués pour expliquer les complications consécu- 
lives aux sinusites poslérieures : propagation toxi-infectieuse, 
troubles circulaloires, compression pariétale. 

a) Propagation loxi infectieuse. — Comment se propage l'infec- 
lion ? 

Trés importante nous apparail 4 cet égard la minceur de la la- 
melle osseuse de séparation de l’antre et du canal. Non seulement 
comme Onodi l'avait déja démontré, et comme nous l'avons cons- 
taté nous-mémes, l’épaisseur de la paroi de la cavilé sphénoidale 
au niveau du trou optique ne dépasse pas le plus souvent celle 
d'une feuille de papier, mais la paroi du canal alteint A peire cette 
épaisseur dans les cas ou elle est formée par la cellule ethmoidale 
postérieure. 

Or, Sluder a démontré expérimentalement et sur le vivant que 
si ‘on plagait un porte-coton imprégné de cocaine dans le sinus 
sphénoidal on oblenait dans certains cas une anesthésie du nerf 
maxillaire supérieur, nerf sensitif le plus rapproché de la cavité 
antrale. Pourquoi dés lors ne pourrions-nous pas envisager que 
cetle mince paroi osseuse se laisse traverser par les toxines? 
Supposons méme que le nerf optique, comme I|’a conslaté Segura, 
soil presque enli¢rement dépourvu de canal osseux et fasse saillie a 
lintérieur du sinus, cette relation intime avec la muqueuse anirale 
le placera dans des conditions particuli¢rement dangereuses. Zuker- 
kandl le premier avait décrit ces déhiscences. Gallmaerts ne les 
rencontre que 2 fois sur 100, Holmes 2 fois sur 50. Malgré leur ra- 
reté on ne saurait négliger leur rdle pathogénique. Nous retrou- 
vons ces mémes fails exposés par dilférents auteurs a propos de 
Yatteinte du nerf facial, La deuxi¢me portion de l’aqueduc de 
Fallope n’est séparée de la caisse sur une longueur de 10 a 12 milli- 
métres que par une lame osseuse mince et transparente. Cette 
lame osseuse peut méme faire défaut par places et dans ce cas le 
contenu de l’aqueduc c’est-a-dire le nerf facial, n’est plus séparé 
de la caisse que par l’épaisseur d'une fibro-muqueuse. 

Ce que nous venons de dire concernant le nerf optique s‘applique 
aussi dans une certaine mesure aux nerfs sensitifs qui avoisinent le 
sinus sphénoidal et dont les rapports avec celui-ci, nous l’avons 
indiqué, peuvent étre des plus intimes. 

Enfin inlervient parmi les modes de propagation de la toxi-infec- 
tion le rédle des connexions vasculaires entre la muqueuse sinusale 
et le contenu du canal optique. 

Nous nous sommes déja expliqués au chapitre d’anatomie sur 
l'hypothése des connexions lymphatiques sinuso-optiques. Ces 
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connexions ne peuvent étre admises; leur réle pathogénique ne 
saurail donc étre invoqué. 

Par contre, nous avons montré l’importance des connexions vas- 
culaires sanguines et en particulier de celles de la circulation vei- 
neuse. Nous avons insisté sur : 

1° L’existence d’anastomoses veineuses entre les veines du sinus 
sphénoidal et le syst¢me des veines ophtalmiques d’une part; entre 
le réseau veineux sphénoidal et les vaisseaux des gaines du nerf 
optique dautre part, par les foranima du canal optique (Uffenorde, 
Gaillard et J. Rollet). 

2° L’existence et Ja constance de la veine centrale postérieure 
(Kihnt, Vossius) (') située au contact du faisceau maculaire dans 
le trajet canaliculaire du nerf optique, au centre méme du nerf, 
veine se metlant elle-méme en relation par certaines de ses 
branches avec la circulation endo-sinusienne. 

De nombreux auteurs ont insisté sur ces faits — Bardley et 
Harkness en particulier, admettent le réle de la veine du Kiihnt, et 
Pexplique soil par la phlébite, soit par le transport direct des 
toxines microbiennes. 

b) Troubles circulatoires. -~- En dehors de leur réle dans la pro- 
pagation de la toxi-infection, les connexions vasculaires intimes 
qui existent entre les sinus postérieurs et le nerf optique per- 
metlent de penser que sous linfluence d'une inflammation endo- 
sinusienne méme trés légére, simplement congestive, des troubles 
circulatoires puissent s’élablir au niveau des vaisseaux du nerf 
oplique et retentir facheusement sur celui-ci. Une simple hypé- 
rémie de la muqueuse peut entrainer une réplétion exagérée des 
vaisseaux, susceptible de comprimer le nerf dans son canal osseux 
étroil et inextensible ; la veine de Kiint-Vossius, située au contact 
méme du faisceau maculaire, prend dans cette hypothése une impor- 
tance particuliére. Dans le mécanisme de ces troubles circulatoires 
on peul avec quelque vraisemblance faire intervenir le réle des 
connexions élroites qui existent entre le systéme vaso-moteur 
pituitaire et celui qui régit la circulation et la nutrition du nerf 
optique, de la rétine et du globe (*?). Tout en réduisant beaucoup la 
part sinusienne au profit de la part nasale 4 lorigine des troubles 
céphalalgiques et oculaires, Worms (*) s’est fait récemment le dé- 


(!) Vossivs, Contrib. & Vanat. du nerf optique (Arch. fiir Ophtalm. 1883, 
vol. XXIX, XL ) 

Kunst, Congrés d'ophtalm d'Heilelberg, 1881). 

J Barpuey, (Journ. amer. med. assoc., 1920, p. 809). 

(?) Voir (Sve frane doph , mai 1924 

(3) Worms, Céphalée et troubles oculaires d’origine sinuso-nasale (L’oto- 
rhino laryngologie internat , février 1924). 
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fenseur de cette conception. Il est certain qu'elle convient parfai- 
tement pour expliquer lallure souvent bizarre et capricieuse des 
accidents, l’aclion parfois immédiate et presque merveilleuse que 
peut avoir sur eux une thérapeutique nasale des plus simples (co- 
caino-adrénalisation, scarification, etc.), od la saignée est nulle ou 
insignifiante. Mais nous n’avons maiheureusement que de trés 
vagues notions anatomo-physiologiques sur cette innervation tri- 
gémino-sympathique de la pituitaire naso-sinusienne ; les faits cli- 
niques nous en montrent seulement la richesse et l'extréme com- 
plexilé. 

Donc, que l'on parle avec Bruckner d’cedéme par stase, que l'on 
prélende que la névrite optique rétro-bulbaire est due a une 
thrombo-phlébite (Kiihnt) ; que l’on fasse intervenir avec Uffenorde 
les troubles de compression et l'uedéme consécutif « cedéme com- 
parable dit-il 4 celui que l'on observe au niveau des joues, du front 
et des paupiéres au cours de |’inflammation des sinus antérieurs » 
(forme fluxionnaire de Lemaitre) il est certain que les conditions 
circulatoires trés particuliéres au nerf optique canaliculaire per- 
mettent d’attribuer 4 de simples phénoménes congestifs un réle de 
premier plar dans la pathogénie des accidents qui nous occupent. 

c) Compression pariélale. — Aux deux facteurs pathogéniques 
précédents (propagation toxi-infectieuse, compression par troubles 
circulatoires) nous devons en ajouter un troisiéme, la compression 
partélale, Nous avons vu comment l’'empyéme clos et la sinusite 
hypertrophique dila‘ent et méme détruisent en partie les parois 
cellulaires. Repoussant la coque ethmoidale au contact de la cloi- 
son nasale ces lésions provoquent des pkénoménes de compression 
qui expliquent bien des céphalées. Ne peut-il pas y avoir un pro- 
cessus du méme ordre au niveau des parois des orifices et canaux 
nerveux périsinusiens ? 

Nous avons vu d’autre part comment dans la théorie de Sluder 
la sinusile hyperplastique réalise la compression des nerfs opliques 
et des nerfs sensitivo-sympatiques. II s’agit ici non plus d’amincis- 
sement el de refoulement osseux, mais d’épaississement osseux ré- 
trécissant les orifices et les canaux voisins et comprimant les nerfs 
qui y passent. « J’avais d’abord pensé, dit Sluder, que la plupart 
des cas sinon tous étaient expliqués par un processus inflammatoire 
s’étendant A travers les parois osseuses, minces jusqu’aux nerfs, 
leur transmettant ces toxines. Mais j'ai été depuis amené a penser 
qu’il y a plusieurs facteurs et qu’aux deux précédents il faut joindre 
celui probablement plus important des modifications osseuses dans 
le processus hyperplasique avec ou sans périostite ». 


Sans vouloir nier le role de 'hyperplasie osseuse, nous sommes 
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cependant amenés par l’observation des faits 4 le restreindre bien 

plus que ne le fait Sluder. On ne voit pas en particulier comment, 

en admettant un tel processus 4 évolution lente et progressive, la 

simple ouverture du sinus pourrait amener brusquement ou rapi- 

dement (en quelques heures ou en quelques jours) comme c’est 

souvent le cas, |‘amélioration de certains accidents graves, qu'il 
_8’agisse de troubles visuels ou autres. 

En résumé trois fails essentiels paraissent devoir élre invoqués 
concurremment ou séparément suivant les cas pour expliquer la 
pathogénie des accidents dans les sinusiles poslérieures latentes : 
a) La propagation tozi-infectieuse 4 la faveur de cerlaines condi- 
tions analomiques parictales el vasculaires. b) Des troubles circu- 
latoires s'expliquant par des connexions ‘intimes entre la vascula- 
risalion des sinus postérieurs et celle du nerf optique, et entre les 
nerfs vaso-moleurs gui régissent ces deux vascularisations. c) Des 
phénoménes de compression enfin dus au refoulement ou a des 
modifications structurales des parois sinustennes par les lésions 
endo-sinusiennes. 

Ces diverses données pathogéniques ne sont peut-étre pas 
susceptibles de s'appliquer, avec une égale valeur aux divers acci- 
dents oculaires, des sinusites postérieures. 

a) Complications portant sur les nerfs oculo-moteurs. — Ces 
complications ont été mises sur le compte de deux facteurs prin- 
cipaux 

La compression, par périostite ; 

Les altérations vasculaires. 

Le réle de ces derniéres est purement hypothétique, et il est 
difficile de concevoir comment l'infection propagée par voie vas- 
culaire, par voie veineuse principalement, peut atteindre les troncs 
nerveux oculo-moteurs. Ce que l'on sait de l'anatomie de la fente 
sphénoidale et des nerfs moteurs, dans cette région, ne permet de 
concevoir l’atleinte directe des nerfs que dans les cas de trombo- 
phlébite des yeines ophtalmiques ou du sinus caverneux; mais 
dans ces cas la symptématologie bruyante et les complications 
orbitaires 4 marche rapide nous éloignent des fails que nous ¢tu- 
dions ici. 

La compression des nerfs par périostite, dans le court espace 
ou ils sont en rapport avec la paroi sinusienne (l’oculo-moteur 
commun spécialement) rend mieux compte de leur atteinte, soit 
qu'il s’agisse d’une périostite véritable, soit qu'il s'agisse d’ostéite 
hypertrophiante, soit qu'il s’agisse d'une compression directe par 
un sinus dilaté (empyéme clos, mucocéle (cas de Van der Hoeve). 

b) Complications portant sur la chorio-réline. — Ici la voie 
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vasculaire seule parait pouvoir étre incriminée, car nous ne parle- 
rons que pour mémoire de la théorie de la propagation par conti- 
guité acceptable pour les tissus orbitraires, mais non pour les 
membranes profondes du globe. 

L’infection se transmet-elle 4 l’ceil par voie veineuse, grace aux 
anastomoses unissant le systéme veineux sphéno-ethmoidal au 
réseau ophtalmique, dont les veines de I'ceil (veines vorlicineuses) 
sont tributaires ? Mais alors il faudrait supposer une infection 
veineuse rétrograde, ou des thromboses veineuses, qui ne semblent 
pas avoir été diment constatées jusqu’a présent. 

La voie artérielle est-elle en jeu? Son rdle ne peut se concevoir 
que comme voie d’apport a l’ceil d’éléments infectieux ou toxi- 
infectieux venus du foyer sinusien et déversés dans la circulation, 
el venant se localiser dans la chorio-rétine en réalisant de véri- 
tables hémospories (Dupuy-Dutemps)? II n'est pas impossible que 
les faits rapportés par Duverger, Brandes (Soc. Franc. d‘Ophtal- 
mologie, mai 1922) et d’autres avteurs rentrent dans celte caté- 
gorie et réalisent ainsi de véritables ophtalmies métastatiques, 
irido-choroidites ou chorio-rélinites hémosporiques. ; 

c) Complications portant sur le nerf optique. — Ce sont celles 
qui out donné lieu aux discussions les plus nombreuses. 

1) Théorie Méningée. — L'hypothése de la méningile dans 
lexplication du retentissement des affections sinusiennes sur le 
nerf optique n’est pas nouvelle. C’est a la méningite que Berger 
altribuait « la névrite ou la péri-névrite aigué canaliculaire », 

Berger va méme presque a admettre que les amblyopies aigués 
sans manifestations ophtalmoscopiques auxquelles on ne trouve 
pas d’aulre cause qu’un refroidissement, pourraient étre dues a 
une névrile canaliculaire faisant suite 4 de simples « rhumes pro- 
pagés vers Jes sinus ». 

Mendel dans un cas, Birsch-Hirschfeld dans 2 cas, citent l’évo- 
lution d’un trés large scotome central qui ne s’améliora qu’aprés 
lévacuation d’un empyéme sphénoidal et ils incriminent la 
méningite. 

De Lapersonne (1899) rappelant les explications données a 
l'appui de la théorie de ta propagation de linfection par voie vas- 
culaire, considérail les anastomoses veineuses comme douteuses, 
et pensait qu'il fallait plutot admettre l’atteinte du nerf optique 
par une infection se propageant par les gaines du nerf optique. 

Dans la discussion du rapport de Lapersonne (Soc. Frang. 
VOphtalm. 1902). Morax admettait la possibilité de cette infection 
méningée localisée. 

Mais si cetle hypothése permet de concevoir la pathogénie des 
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névrites franches, des névrites cedémateuses, des papillites dans 
lesquelles le champ visuel périphérique est alléré et présente sou- 
vent des encoches, explique-t-elle le syndréme de névrite rétro- 
bulbaire, sans lésions ophtalmoscopiques, ou avec des allérations 
papillaires insignifiantes, et dans lesquelles un deéficit visuel 
important, avec scolome central souvent géant, traduisent la 
- gsouffrance du faisceau maculaire ? 

2) Théorie de la Compression Directe. — Certains auteurs ont 
pensé que la compression du nerf optique déterminerait dabord 
des altérations des fibres dont le fonctionnement est le plus 
délicat, donc le plus fragile, c’est-a-dire des fibres du faisceau 
maculaire, qui, bien que central, subirait ainsi le premier les 
atteintes de la compression. 

C’est une simple hypothése que ne confirment ni l’anatomie 
pathologique, ni la clinique. Les lésions d’hyperplasie osseuse 
paraissent beaucoup plus rares qu'on ne l’avail pensé. L’évolution 
souvent rapide des accidents, leur guérison souvent trés rapide 
aussi se concilie mal, nous l'avons déja dit avec la compression 
canaliculaire. Enfin, les faits connus de compression véritable et 
confirmée, par les ostéo-périostites syphilitiques par exemple, 
donnent des névriles optiques avec stase, el non des névrites 
rétrobulbaires. 

3) Théorie vasculaire. — Crest celle qui saccorde le mieux 
avec la majorité des faits connus; ce quia été dit des rapports 
anatomiques entre la circulation du nerf optique et celle des sinus 
postérieurs et de |’exislence des anastomoses veineuses par les 
foramnia de la paroi interne du canal permet de concevoir le réle 
des vaisseaux ; les rapports intimes de la veine de Kuhnt avec le 
faisceau maculaire donnent encore un argument de plus a celte 
hypothése. Mais dans |'élat actuel de la «juestion, il est bien diffi- 
cile de dire le réle respectif quil faut faire jouer soit a la toxi- 
infection propagée directement de la muqueuse sinusienne au nerf 
optique par voie veineuse, soit aux troubles circulatoires locaux 
purement congestifs, en rapport avec des modifications de méme 
ordre dans le territoire de la muqueuse des sinus postérieurs. 


Comme nous I’avons dit, le point ou s’arréte la sinusile au point 
de vue anatomo-pathologique est assez mal délimité. Aprés les cas 
non douteux dempyéme clos, de sinusile hypertrophique et de 
sinusite infectieuse légére mais incontestable, cas auxquels con- 
viennent les mécanismes pathogéniques que nous venons d’étudier, 
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nous avons déja étudié au point de vue anatomo-pathologique un 
groupe de faits ou en l’absence de lésions macroscopiques, la cons- 
tatation de certaines lésions histologiques a pu étre invoquée 
comme un signe de |’inflammation sinusienne. Or, nous avons 
insisté sur 'incertitude de l’interprétation de pareilles lésions. 

En ce qui concerne la théorie de |‘hyperplasie osseuse de Sluder 
rétrécissant les canaux nerveux péri-sinusiens, hormis les sinu- 
sites a lésions macroscopiques nettles, les données histologiques 
qui iui servent de base sont fortement contestables et leur inter- 
prétation méme est trés diversement appréciée. Tout au moins 
peut-on aflirmer que le réle de ce processus a élé trés exagéré. 

Les altéralions histologiques de la muqueuse nous paraissent 
par contre constiluer une base pathogénique plus satisfaisante. On 
peut soutenir, en effet, que ces altérations répondent a une inflam- 
mation sinusienne légére simple coryza sinusien de nature essen- 
tiellement congestive et s’évanouissant au moment de l’inlervention 
sous l’influence de la cocaino-adrénalisation intense pré-opératoire. 
Alors méme que considére ces altérations et l'inflammation 
quelles représentent comme d ordre banal, la possibilité de leur 
influence novice sur les nerfs voisins n’est pas exclue, Dire qu’elles 
sont légéres et qu’elles doivent étre par suite inopérantes puisque 
des lésions inflammatoires sinusiennes plus graves évoluent sou- 
vent sans complication, c'est ne pas tenir compte des variations 
considérables qui existent d’un sujet & l'autre au point de vue de 
lintimité des rapports nerveux. Le nerf optique, nous le répétons, 
organe particuliérement fragile, et resserré dans un canal inexten- 
sible, parait étre essentiellement vulnérable a des troubles con- 
gestifs du voisinage, en raison des relations inlimes qui unissent 
sa circulation a la circulation sphénoidale. Et si l'on songe d’autre 
part a lallure généralement bizarre et capricieuse de la névrite 
rétrobulbaire 4 son début souvent brutal, 4 ses rémissions spon- 
tanées brusques et imprévues I hypothése qui lui reconnait comme 
origine une inflammation sinusienne légére, congestive procédant 
par poussées capricieuses comme elle et passant inapercues a 
Yinspection clinique ou méme opératoire, peut étre soutenue 
avec quelque vraisemblance. On n'a malheureusement pas pu 
jusqu’ici (& notre connaissance du moins), contréler dans tel ou 
tel cas particulier l’existence de ces conditions anatomiques qui 
favorisent l’atteinte du nerf optique. Nos tentalives répétées 
inspection endo-sphénoidale a l'aide de l’endo-rhinoscope au 
cours de l’opéralion ne nous ont jamais permis de voir nettement 
la région du canal optique (la lampe qui termine linstrument 
empéchant l’objectif de pénétrer assez profondément dans la 
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cavité). I] serait néanmoins intéressant de faire de nouvelles 
recherches dans cet ordre d’idées. 

En résumé, la discussion reste ouverle en ce qui concerne la 
signification de ces altérations purement histologiques de la 
muqueuse et l'on est scientifiquement en droit de douter de leur 
role pathogénique. 

-A plus forte raison serait-on mal fondé a aflirmer l’origine 
sinusienne des accidents opliques ou autres lorsque tout 
examen macroscopique ou histologique reste négalif. Dire dans 
ces conditions « sinusile » méme légére, passagére et fugace c'est 
formuler une pure hypothése et sortir de la méthode scientifique 
rigoureuse ; répéter avec Segura « sinusile sans sinusile », c’est 
exprimer une contradiction sans apporter aucune notion explica- 
tive nouvelle. Nous nous reconnaissons donc incapables dans ces 
cas d’établir l’origine sinusienne des accidents. Et cependant 
lobservation attentive de ceux-ci nous invite A voir autre chose 
qu'une simple coincidence entre les guérisons post-opératoires et 
lintervention sinusienne qui 4 précédé celle-ci ; certaines observa- 
tions particuliérement instructives paraissent bien établir entre les 
deux une relation de cause a eflet. Nous mettrons ce poirt en 
relief au chapitre de la thérapeutique. 

Ces deux notions étant établies (impossibilité d’établir lorigine 
sinusienne certaine, mais aussi impossibilité de négliger certains 
faits et d‘écarter toule relation entre la guérison et l’acte opéra 
toire), est-ce aller contre le bon sens que de penser qu'un accident 
optique puisse bénéficier d'une intervention sur les sinus posté- 
rieurs sans qu'il soit nécessaire d’invoquer pour cela l’existence 
dune sinusite? Nous ne le croyons pas, et nos arguments résident 
dans ce que nous avons dit précédemment des relations anatomo- 
physiologiques entre les sinus et les nerfs voisins. Rien de plus 
vraisemblable que d’admettre qu'une affection variable, capri- 
cieuse, nous le répélons, comme lest souvent la névrile optique 
rétrobulbaire (affection ot tout fait songer 4 des phénoménes 
d’ordre circulatoire), et quelle que soit son origine, puisse ¢tre 
influencée par un acte chirurgical créant dans le voisinage immé- 
diat du nerf des modifications circulatoires passagéres ou durables 
quel que soit d’ailleurs le mécanisme de celles-ci : saignée locale 
ou action sur la vasomotricité de la circulation locale. 


Nous pouvons résumer comme tl suil ce chapitre de pathogénie’ 
Prenant comme base nos conclusions anatomo-pathologiques, 
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nous admetlons quwil faut distinguer parmi les fails ot la guérison 
de Vaccident a suivi Vintervention sinusienne: un groupe de cas 
ou ily a sinusile vraie bien que latente; un groupe de cas ow 
Vhypothése d'une sinusile reste douteuse. 

a) Le groupe des sinusiles latentes vraies parattra plus vaste sion 
recherche mieux celles-ct. 

Leur rdle dans la genése des complications oculaires ou autres, 
n'est pas relatif seulement a limportance des lésions qui les cons- 
tituent mats aussi a certaines dispositions anatomiques trés 
variables dun sujet a autre. Aussi devons-nous admeltre en pra- 
tique, lorsque nous découvrons une lésion sinusienne méme légére 
au cours dun accident nerveux de voisinage, qu'il y a entre les 
deux une relation de cause a effet. 

L'atteinte de Vorgane nerveux reléve des facteurs suivants agis- 
sant isolément ou en association, loxt-infection, compression par 
altérations pariélales, compression par troubles circulatoires. 

b) Dans les cas ow la sinusile ne peul-ctre affirmée tl y a lieu de 
penser que l’'acte opératotre sur les sinus intervient néanmoins 
comme un facleur important dans la guérison de laccident. La 
connaissance des relations anatomo-physiologiques intimes qui 
expliquaient plus haut le réle pathogéne des sinusites vraies, 
expliquent de la méme fagon ici le role bienfaisant de Vacte opé- 
ratoire. 

L’important sera de reconnailre U'accident susceptible de béné- 
ficter d’un tel traitement. C'est ce que nous avons laché de préciser 
dans un chapitre précédent lout au moins en ce qui concerne les 
accidents oculaires. 


(A sutvre). 
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SOCIETE ALLEMANDE D’OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 


4e Séance annuelle tenue a Preslau les 5, 6, 7 juin 1924 


Deuxiéme partie : Communications et discussions (') 


1° Helmut-Loebell. — Recherches expérimentales sur le; 
différentes applications de la cocaine dans l’anesthésie par 
contact des muqueuses. 


On peut appliquer la cocaine par contact sous différentes formes, mais 
trois seulement se sont maintenues dans la pratique: lVintroduction par 
méche imbibée de la solution, le badigeonnage et la pulvérisation. En 
partant de la solution de cocaine 4 10 °/, additionnée de 1/4 de son 
volume de la solution adrénaline {suprarénine) au 1°/,,., H. L. trouve 
que la meilleure application est celle par pulvérisations. On peut de 
cette facon, non seulement arriver avec un minimum de cocaine, mais 
les expériences sur les animaux et les recherches histologiques faites 
sur les parties enlevées par opération montrent que l’anesthésie est noa 
seulement plus rapide mais que l'épithélium trés délicat de la pituitaire 
est ainsi ménagé au maximum, 

Les malades aussi preférent cette facon d’appliquer la cocaine 
Quelques exceptions sont possibles en pratique dans lesquelles le tampon 
a la cocaine est préférable, comme par exemple pour l’anesthésie du 
locus Kiesselbachi. Mais par exemple la résection sous-muqueuse du 
septum peut d’aprés H. L. se faire uniquement aprés pulvérisation de la 
cocaine. 


2° C. Hirsch. — Sur la tutocaine. 


Ce nouvel anesihésique est un sel amniné, découvert par Schulemann 
dans un des corps intermédiaires qui servent & la fabrication du caout- 
chouc artificiel. Ce médicament a été jusqu’A présent peu employé, 
mais déja une erreur s'est glissée dans les publications. Le médicament 
n’est pas comme la cocaine un vaso-constricteur mais au contraire 
nettement vaso-dilatateur ef doit done étre employé concurrement avec 
Vadrénaline. Son action est augmentée par l’addition d’une solution a 


(‘) Compte rendu analytique par |.avtman d’aprés le Rapport officiel édité 
dans Zeitsch. f. Hals, etc t. X. 
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1/2°/, de phénol. Pour la pratique on peut mélanger A parties égales 
une solution de phénol a1 °/, contenant 10 °/, de tutocaine avec un 
égal volume de la solution au 1 °/,, d’adrénaline, pour pouvoir exécuter 
Vanesthésie par contact en oto-rhino-laryngologie. 

De cette solution on peut dire qu'elle est atoxique et plus anesthé- 
siante que la cocaine dans un pourcentage supérieur. Dans ce pourcen- 
tage elle est applicable non seulement comme anesthésique par contact 
mais aussi par injection. En conséquence la possibilité de lintoxication 
par confusion d'une solution destinée au contact avec celle pour infiltra- 
tion n’entre plus en ligne de compte. La tutocaine peut étre stérilisée 
par la chaleur et est bien meilleur marché que la cocaine. 


3° C. Hirsch. — A propos des hémorragies secondaires 
aprés infiltration a la suprarénine. 


Des expériences actuellement en cours faites dans le laboratoire de 
Loew & Dorpet, il résulte jue le vaso-dilatation, phase secondaire de la 
vaso-constricticn n’est pas expérimentalement prouvée. L’hémorragie 
secondaire post-opératoire est donc due a d’autres facteurs qu’a cette 
vaso-dilatation. L’hémorragie secondaire est évitable si aprés l’opération, 
on procéde a l‘hémostase exacte. Aussi Hirsch ne craint-il pas d’ajouter 
jusqu’a 30 gouttes de la solution au 1 °/,, ; aller au dela lui parait dange- 
reux pour le coeur et non pag pour l’hémorragie secondaire. 


4° Birkocz. — Sur la meilleure anesthésie par conduction 
dans les interventions sur le maxillaire supérieur. 


L’auteur reprend la proposition de Payer. Injection au-dessous du 
milieu du bord jugal supérieur, l’aiguille chemine horizontalement, 
légerement inclinée en bas dans un angle de 45° avec la sagittale ; a4 
ou 4 1/2 centimétres de distance on tombe dans la fosse sphéno-maxillaire 
ou l'on injecte 2 centimétres cubes dela solution de novocaine & 2 °/,. 
L’anesthésie et l'anémie sont complétes méme si on n’atteint pas le nerf 
maxillaire. Elles s’étendent sur le sinus maxillaire et son revétement 
cutané et sur l'ethmoide postérieur. Comme indication l’auteur cite 
lopéralion radicale uni ou bilatérale du sinus maxillaire, l’ouverture du 


sinus ethmoidal par voie maxillaire et lopération de Denker. 


DISCUSSION DE 1 A 4 


— Amersbach ajoute 4 son rapport quelques renseignements. 
Les injections intra musculaires de 5 & 10 cenlimétres cubes d’atophon 
et d’atophony! apres tonsillectomie provoquent nne suppression de la 
douleur qui ne dépasse pas 24 heures. Comme il faudrait répéter ces 
injections tous les jours les malades s'y refusent. Tutocaine et apocaine 


sont deux préparations distiactes. L’apocaine est insuffisante comme 
anesthésique par muqueuse. 
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— Grahe a constaté que les injections intra-veineuses de leucotro- 
pine et d’atophony! calment les douleurs post-opératoires aprés amyg- 
dalectomie. Les malades se nourrissent facilement aprés l’opération. 


— Von Eicken injecte avant toute grande intervention de la 
scopomorphine & ses malades. I! est opposé & l’emploie du spray 
cocainique et reste fidéle & un badigeonnage fait avec douceur. 


— Gabriel emploie la tutocaine en solution a 1/8 °/, pour l’anes- 
thésie par conduction, & 1/2 °/, par infiltration, & 2 °/, pour l’anesthésie 
par maqueuse. La tutocaine est bien meilleur marché que la cocaine. 


— Goerke emploie la cocaine pour l'anesthésie par muqueuse seule- 
ment en badigeonnages. 


— Hegener rappelle les infections conséculives & l’anesthésie par 
infiltration, qu’on constate pas trop rarement aprés opération radicale 
du sinus maxillaire et des amygdales. Pour éviter ces infections il faut 
faire passer l'incision a travers les canaux d’injection. En conséquence il 
est préférable d’opérer sous anesthésie par conduction. lla eu un cas de 
mort immédiate aprés anesthésie par infiltration. 


— Bruggamann est trés content de la tutocaine. Le seul inconvé- 
nient est la nécessité de lui ajouter de fortes doses d'adrénaline. 


— Marschik emploie l’anesthésie par voie jugale depuis 2 ans. Il ne 
recommande pas l’anesthésie par le spray cocainique parce que les 
intoxications méme mortelles sont connues a la suite de son emploi. De 
méme rejette-t-il le badigeonnage par lequel l’épithélium est toujours 
lésé. Plus on badigeonne au cours de lopération, plus on provoque 
Vhypérémie et on empéche de ce fait l’anesthésie. Le mei!leur procédé 
consiste & introduire des tampons montés bien exprimés appliqués aux 
endroits ot pénétrent les nerfs dans la pituitaire. Dans l’anesthésie par 
infiltration ne jamais oublier les anastomoses nerveuses venant du coté 
non malade. 


— Kummel rejette le spray, croit qu’on ne peut pas se passer du 
badigeonnage & la cocaine, recommande la psicaine. 


— Kessel fait l’amygdalectomie seulement sous anesthésie locale. Il 
injecte une yuantifé relativement grande de novocaine dans la région 
duhile Ainsil’amygdale est repoussée vers la ligne médiane, elle nage pour 
ainsi dire sur le liquide déposé. On peut ainsi s’abstenir d’infiltrer les 
piliers ce qui simplifie l’opération. Quelquefois aprés le dépét du liquide, 
la région du hile montre une pulsation. Si cette pulsation n’existait pas 
avant l’injection il ne faut pas en tenir compte. K. emploie les tablettes 
novocaine suprarénine (de Héchest) auxquelles il ajoute encore un peu 
d’adrénaline. 
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— Kriebel. La cocaine est trés chére (100 grammes = de 808 
160 franes). 11 y a done avantage & diminver la dose de cocaine. La 
formule de Hirsch (voir 1": partie. Rapports) permet de n’employer 
qu'une solution de 2 °/, de cocaine. Cette formule suffit méme dans les 
laryngiles chez les tuberculeux chez lesquels il est trés difficile d’oblenir 
une anesthésie suffisante. 


— Linck rappelle qu'il a recommandé une facon spéciale d’anes- 
thésier le conduit par des injections faites en haut, en arriére et en 
avant du conduit On obtient ainsi une anesthésie qui s’étend jusque 
dans la caisse ; jointe & Vinfiltration sous-cutanée et sous périostale, elle 
permet toutes les interventions sur l’oreille. 


— Jansen exécute depuis i0 ans toutes les opérations sous anesthésie 
locale. De grandes doses de suprarénine sont nécessaires, il faut attendre 
1/2 heure avant d’opérer. On opére en ischémie compléte sans une 
goutte de sang. Avant l’opération, injection de morphine-alropine, 
hyoscine. Ne pas s‘effrayer d'une paralysie du facial conséculive a ces 
injections, elle est fugace. 


— Halle opére presque exclusivement sous anesthésie locale. L’anes- 
thésie par conduction suffit rarement, linfiltration et surtout la circum 
injection, est nécessaire. Pour Vamygdalectomie la circum-injection 
suffit absolument et linfiltration est inutile. La quantité de novocaine a 
employer est pour ainsi dire illimitée. Par erreur on avait injecté a un 
malade 15 grammes de novocaine sans autre inconvénient qu’un 
sommeil profond de plusieurs heures. Par contre il a vu un cas de mort 
subite survenu aprés emploi de petites quantités chez une malade 
alleinte d’ozene. Trois jours aprés il a vu mourir une autre malade 
anesthésiée pour une résection sous-muqueuse du septum. Une enquéte a 
établi que le pharmacien n’avait pas délivré la spécialité d’adrénaline- 
novocaine demandée, mais qu'il avait préparé lui-méme l'ordonnance. 


— Ruttin raconle une mésavenlure arrivée & un débutant en oto- 
logie qui a fait une paracentése du tympan aprés emploi du mélange de 
Bonain. Le liquide causlique avait arrodé Ja paroi du labyrinthe et 
amené une méningite mortelle 12 jours aprés l’applicatioa. 


— Fonder déconseille le spray cocainique comme insuffisant et dan- 
gereux. Les accidents sont surtout dis & l’adrénaline. Il recommande la 
formule de Hirsch qui est suffisante pour l’anesthésie par muqueuse 
sauf dans la galvanocaustie pour laryngite tuberculeuse. 


— Beck écrit l'anesth“sie gu’on exécute & la clinique de Neumann 
pour Vamygdaleetomie. Apres anesthésie par muqueuse on dépose 
5 centimétres cubes d’une solution de novocaine 4 1 °/, sans adrénaline 
dans la région rétrocapsulaire. L’aiguille est conduite ala hauteur du 
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pole supérieur a {ravers le pilier antérieur, latéralement dans la région 


rétro-capsulaire. On peut observer aprés cette anesthésie une paralysie 
fugace du facial. 


— Claus. Les grandes interventions sur le cou se font trés bien sous 
anesthésie para-vertébrale. ll faut avoir soin en introduisant l’aiguille 
de ne pas embrocher un vaisseau et de déposer le liquide derriére V’apo- 
physe transverse de la vertébre cervicale pour éviter la région du 
pneumogastrique et de ne pas employer d’adrénaline. I! faut faire une 
hémostase soiguée. Pour éviier les abcés aprés infiltration dans l’opéra- 
tion radicale de la sinusite maxillaire, il faut faire incision d’en dehors 
latéralement en dedans vers la ligne médiane pour éviter précisément 
que le bistouri ne glisse dans la région de la joue. 


— Hofer ne connait pas d’accidents dis aux injections orbitales. Le 
procédé de Birkhoez lui parait inférieur & la méthode ordinaire. La tuto- 
caine est le seul médicament qui aujourd hui puisse remplacer la 
cocaine. 


— Kochmann rapporteur, pour résumer dans l’anesthésie par 
mnqgueuse c’est la concentration et non pas la quantité employée qui 
joue un role. Il y a avantage de faire les dissolutions dans de |’eau dis- 
tillée contenant 0,9 °, NaCl. 

Les hémorragies secondaires aprés adrénaline ne doivent pas élre niées 
méme si les expériences du laboratoire ne le prouvent pas. L’ajoutage de 
sulfate de potassium lui parait inulile. L’emploi de scopolamine -mor- 
phine avaut Vopération ne lui parait pas sans danger. En tous cas 
on ne devrait employer que la dose minima, Valypine devrait étre 
abandonnée une fois pour toutes parce qu'elle n'est ni plus active ni 
moins toxique que la cocaine. L’action irritante de l’adrénaline est due a 
lacétone. 


— Amersbach co-rapporteur pour terminer, cite les accidents sur- 
venus apres infiltration de lorbite ; aprés anesthésie cocainique du nez 
on peul provoquer un élat de demi-torpeur dans lequel joue ’imagina- 
tion On tient pour soi-méme de grands discours (logorrhée), on fait des 
inventions. A. est étonné qu’une solution & 2 °/, de tulocaine puisse 
étre un anesthésigue si parfait. On ne peut pas s’imaginer combien, 
méme le plus délicat badigeonnage de la pituitaire, est capable d’altérer 
Pép:thélium. L’introduction de petits tampons cocainés bien exprimés 
serait le meilleur procédé pour l’anesthésie par muqueuse s'il n’y avait 
pas le glissement dans le pharynx et loubli du tampon dans la fosse 
nasale. 


— Neumann, co-rapporteur, pour ferminer, n’affirme pas qu’on 
puisse faire toutes les interventions en 0. R. L. sous anesthésie locale. 
Quant au procédé de Linck, il lui parait inférieur au sien propre ov il 
ne faut provoquer qu une seule ampoule, il est vrai au bon endroit. 
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5° J. Bertog. — L’épreuve de la sédimentation du sang 
d’aprés Fahracus en O. R. L. 


Si on recueille du sang citraté, on voit que les globules rouges tombent 
au fond avec une viiesse qui dépend et de la maladie et de l’ctat physio- 
logique du sujet. Pour le diagnostic de la grossesse, pour lequel F. a 
surtout préconisé sa méthode elle est inutilisable, mais dans les différents 
états suppuratifs elle peut donner des indications utiles. B. décrit la 
technique qui ne parait pas trés compliquée. L’inconvénient de la mé- 
thode est qu’un seul examen est inutilisable et qu il faut refaire les 
épreuves 4 distance de 8 jours. Par l’augmentation ou la diminution de 
la vitesse avec laquelle les globules rouges se sédimentent, on peut 
juger si une suppuration existante est en train de progresser ou de di- 
minuer. Nous pourrons ainsi ¢tre aidés dans notre décision pour savoir 
si l’on peut continuer un traitement conservateur ou s’il faut opérer. 


6° Hegener. — Un nouvel appareil pour photographier le 
tympan et le larynx. 


L’appareil est d’aprés son inventeur tout & fait mis au point (suit la 
description). IL permet de photographier toutes les cavités et pourra per- 
mettre aussi des vues cinématographiques. 


7° R. Keil. — Sur Yemploi de l’omnadine en oto-rhino-la- 
ryngologie. 

L’omnadine est un mélange de corps albuminoides provenant du mé-~ 
tabolisme de différents schizomycétes non pathogénes, et d’un mélange 
de lipoides de la bile et de différents corps gras du régne animal. Tous 
ces corps sont capables d’augmenter l'immunité normale du corps 
humain. Il ne s‘agit done pas d'un sérum ni d’un vaccin fait avec des 
corps microbiens plus ou moins a tués qui agissent en provoquant une 
défense active de l’organisme. Au contraire l‘omnadine apporte l’orga- 
nisme les produits fondamentaux que les vaccins doivent provoquer dans 
Vorganisme humain. Ce produit rend des services exceptionnels surtout 
a la période initiale de toutes les inflammations aigués ov il n’est pas en- 
core question et une immunité spécifique, 4 cette époque par une injec- 
tion d’omnadine, l’infection peut étre jugulée en quelques heures. Keil 
apporte une série d’observations dans lesquelles une ou deux injections 
d’omnadine ont jugulé des angines, des péritonsillites, des otiles aigués. 
Moins brillantes mais cependant encore assez marquées sont restées les 
injections d’omnadine dans au moins deux cas sur trois de sinusite. 
L’omnadine s’emploie par voie intra-musculaire, ne présente aucun in- 
convénient, agit sans provoquer de choc anaphylactique et peut étre em- 
ployée méme chez le tout jeune enfant. 


8° Kobrak. — Les indications du traitement par les irritants 
en otologie. 
Il existe deux moyens d’agir thérapeutiquement par irritation, ou 
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Virritant agit sur l’endroit malade par choix du médecin, ou Virritant 
agit par choix de la nature sur l’endroit qu’elle a choisi. Dans le premier 
groupe se rangent les irritants mécaniques, chimiques, physiologiques, ba- 
digeonnages, massages, et souvent les opérations (opération contre 
’ozéne) se rangent aussi parmi les irritants mécaniques. Parmi les irritants 
physiologiques, K range les solutions hypertoniques & 2 °/,, excellentes 
pour le nettoyage des crotites dans le nez, le lactose comme base des 
différentes poudres. 

Le deuxiéme groupe comprend les irritants qui attaquent & Vendroit ot 
la nature fait son choix et comprend surtout les vaccins spécifiques, les 
corps protéiniques non spécifiques administrés par voie parentérale, des 
corps qui ont une action probablement spécifique comme la pilocarpine 
et la quinine administrés par os, et enfin l’actinothérapie. 

En ce qui concerne la vaccinothérapie spécifique, elle ne devrait figurer 
dans ce groupe que sous forme de l’auto-vaccin. Pratiquement l’auto- 
vaccin est inutilisable & cause de la difficulté et de la durée de sa prépa- 
ration. 

Pour la pratique, les vaccins non spécifiques sont les plus importants 
leur activité est indéniable, seuls les indications doivent étre étudiées. 
Jusqu’a plus ample informé Kobrak recommande pour le traitement pa- 
rentéral non spécifique les formes suivantes de l’otile aigué : otite trai- 
nante avec sécrétion intermittente, otite aigué hémorragique, otile sup- 
purée chez les enfants de constitution exsudative, otite grave nécroti- 
sante (scarlatine) ; peut-étre aussi otite au cours du diabéte. Prophylacti- 
quement la protéinothérapie est recommandable quand on est obligé de 
faire précocement l’ouverture de l’antre. Enfin il faut songer aussi aux 
otites insidieuses avec ou sans labyrinthite ayant provoqué des ménin- 
gites. Comme la sédation de la douleur est un phénoméne fréquent aprés 
le traitement protéinique, les malades doivent étre minutieusement sur- 
veillés, d’autant que seuls les cas graves sont justiciables de ce traite- 
ment. 

Les affections spécifiques de Voreille interne devraient étre étudiées 
sous ce rapport, surtout si l’on emploie le mercure. On peut méme se 
demander si le mercure a une action réellement spécifique contre le tré- 
ponéme ou s'il n’agit pas simplement comme corps irritant. 

Tout & fait remarquables sont les services que rend le traitement par 
les protéines dans l’angine de Vincent, surtout dans les cas qui ne ré- 
pondent pas au traitement local. L’angine de Vincent est probablement 
une affection par auto-infection; la péritonsillite qui est un autre type 


de l’auto infection réagit également trés bien a la protéinothérapie. De 
méme l’érysipéle. 


Parmi les irritants donnés par os, la premiére place appartient a la 
pilocarpine qui donne de beaux résultats dans les affections de l’acous- 
tique d’origine angio-neurotique. Il existe certaines formes de la surdité 
nerveuse qui réagissent bien & des doses pour ainsi dire homéopathiques 


de quinine (0,50 quinine en 50 pilules a prendre en l’espace de trois se- 
maines). 
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Quel corps protéinique faut-il choisir? actuellement c’est l’yatren ca- 
séine qui a Ja grande faveur en Allemagne, d'autres emploient simple- 
ment le lait dans une dose de 5 & 10 centimétres cubes. En tous cas les 
indications, c’est-a-dire le choix du cas favorable est plus important que 
le choix du corps protéinique. 


Discussion pg 7 ET 8 


— Voss a employé soit les injections de lait, de caséine, soit les solu- 
tions hypertoniques de sel, le sucre & 10 °/,. ll croit avoir surtout eu des 
succés avec le dernier. Il a renoncé aux injections de lait & cause des 
réactions trop violentes (néphrite dans 2 cas). Depuis 1 an 1/2 il se sert 
uniquement d’omnadine et dans les affections inflammatoires de l’oreille, 
des voies respiratoires et surtout des sinus. L’état général a toujours été 
impressionné favorablement. Cette action favorable sur la fiévre et 
Vamélioration de l'état général sont remarquables. 


— Chorovsch demande qu’on examine le traitement du choc sous 
deux points de vue: 1° Au point de vue de laction sur l'état général ; 
2° Au point de vue de l’action sur le foyer. On peut se demander si cette 
derniére réaction est toujours favorable. [l conseille d’étre prudent dans 
les otites avec sécrétion abondante. On obtient une fonte et une destruc- 
tion qui peut devenir dangereuse. Le traitement est surtout indiqué dans 
les cas ot le processus est en décroissance et la tendance a Ja guérison 
spontanée pas évidente. On réactive le processus et on obtient la guéri- 
son. Dans les affections de l'acoustique non suppurées le traitement par 
les irritants a une action favorable. C. recommande le lait stérilement 
recueilli. 


— Knick rapporte l’observation d’un malade chez lequel une otite 
torpide datant depuis 2 mois 1/2 a recu, & la suile d’une seule injection 
de caséine, un coup de fouet qui a nécessité l‘ouverture du labyrinthe 
trois jours aprés. 


— Thielemann a essayé a la clinique Passow, l’omnadine dans les 
otites chroniques non compliyuées, saus le moindre résultat. 


— Kiel met en garde contre des doses trop fortes. L’omnadine est de 
tous les irritants le plus inoffensif. 


9° et 10° Albrecht. — Pneumatisation et constitution. 


Il existe certainement une constitution, c’est-A-dire une résistance 
contre les maladies, qui est propre & chaque muqueuse et méme & chaque 
partie de muqueux Chaque otologiste sait qu'il y a une disposition a des 
otites qui se transmet dans les familles. Dans d’autres familles il y a des 
rhinites, des bronchites, etc. L’observation clinique a montré a l’auteur 
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que les otites subaigués et chroniques se montrent surtout chez les 
enfants qui, comme nourrissons, ont été mal nourris. La pédiatrie mo- 
derne a établi un rapport entre ces fautes d’hygiéne et la diathése exsu- 
dative. D’un autre cOlé nous savons que la pneumatisation de la 
mastoide a une grande influence sur le sort dune otite. Existe-t-il un 
rapport entre la conslilution et la pneumatisation ? Albrecht a essayé 
d'élucider cette question en examinant dix individus qui n’ont jamais 
‘eu une otite et chez lesquels on pouvait supposer une excellente consti- 
tution de la muqueuse de Voreille. Dix sujets examinés ont montré une 
pneumatisation normale de leur mastoide. Dix autres sujets atteints de 
diathése exsudative ont montré douze fois un arrét net de la pneumali- 
sation, cing fois une pneumatisation moyenne et trois fois une peumati- 
sation normale. Ces trois cas parlent done contre la probabilité de cette 
interdépendance. A. s'est donc adressé & l'examen de jumeaux uni- 
vitellaires qui offraient le plus de chances de trouver des individus de 
la méme constitution. Vingt-deux paires de jumeaux ont été examinées. 
Chez seize les images étaient absolument identiques, mais chez six paires 
ily avait des différences dans la pneumatisation. Or, il était intéressant 
de constater qu’&é chaque fois qu'un jumeau différait de son frére et que 
sa pneumatisation était réduite, il présentait soit une rhinite chronique 
soit des végétations adénoides qui manquaient chez son frére. Ce -fait 
prouve donc que la pneumatisation dépend en dernier lieu des affections 
du premier age. 


11° Ruttin. — Contribution a la pathologie du _ choles- 
téatome. 


On peut distinguer trois sortes de cholestéalomes du temporal . ceux 
qu'on voit pénétrer, ceux qu’on voit sortir mais qu’on a pas vu pénétrer 
et enfin ceux qu’on ne voit ni pénétrer ni sortir. Les premiers sont les 
les plas connus, ce sont les cholestéatomes secondaires qui se déve- 
loppent généralement & la suite d’une perforation marginale du tympan. 
Les deux autres sont des tumeurs primaires congénitales. Le diagnostic 
pathogénique de ces deux derniéres sortes de tumeurs n’est pas toujours 
trés facile car il peut y avoir toutes sortes de combinaisons qui rendent 
le diagnostic difficile, ainsi par exemple il peut y avoir cholestéatome 
primaire avec perforation congénitale de la membrane de Shrapnel et 
otite aigué moyenne secondaire, ou il peut y avoir un cholestéatome 
avec fistule sans olile, etc. Rullin rapporte 3 cas qui illustrent les diffi- 
cultés qu'on peut rencontrer en pratique. 


DISCUSSION DE 9a 11 


— Kessel rappelle qu il a publié une généalogie dans laquelle l’appa- 
rition familiale de l’exostose du conduit était démontrée. Il a & ce mo- 
ment attiré l’attention sur la possibilité de la coexistence de lexostose 
et des cholestéalomes. 
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— Kummel dit que les rapports entre l'otite du nourrisson et l'arrét 
de la pneumatisation seront difficiles& établir, parce que les otites graves 
seront seules connues, et que c’est au contraire les olites méconnues, 
légéres qui doivent provoquer les troubles de la pneumatisation. 


— Uffenorde voudrait étre renseigné sur la nature des fistules, 
perforations séches de la membrane de Shrapnell, par exemple. Pour U 
elles sont toujours le résultat d'une suppuration épitympanale. 


— Knick s'est occupé des relations éliologiques entre Votite des 
nourrissons et le retard de la pneumatisation. Il a examiné 25 cas qui 
10 & 20 ans auparavant ont eu dans la premiére année de leur vie une 
otite. Seulement dans 8 cas ona pu constater un arrél net de la pneuma- 
{isation Hans 8 cas la pneumatisation était parfaite. Dans les 9 cas res- 
tants il existail une pneumatisation mais les septas des cellules étaient 
trés épais. On voit donc que l’otite du nourrisson n’est pas la seule cause 
de larrét de la pneumatisation. Peut-étre est-il possible que les otites 
avec perforation, les seules que Knick a examinées aménent moins sou- 
vent les troubles de la pneumatisation. 


— Voss. L’allaitement du nourrisson joue un grand rdle dans 
Votite et sous ce rapport la suralimentation doit étre mentionnée 
également. 


— Albrecht croit également qu'une olite aigué & marche rapide ne 
trouble pas la pneumatisation. 


— Ruttin a également vu l’apparition familiale de l’exostose. Il 
existe deux sortes d’exostose, celles qui se développent devant et derriére 
la membrane de Shrapnell et sur la paroi inférieure, c’est-i-dire sur le 
point typique d@’ossification et celles qui se développent a la paroi postéro- 
supérieure et qui restent solitaires. Les premiéres sont dures, compactes, 
pas trés grandes, multiples, bilaterales et se trouvant héréditairement 
dans les familles. Les autres sont grandes, spongieuses et s’insérent par 
un large pédicule fibreux. Elles peuvent facilement étre enlevées. 


12° Eckert-Mobius. — Sur le systéme vasculaire dn carti- 
lage dansI’os pétreux de l’homme. 


Etant donné le grand role pathogénique qu’on fait jouer au systéme 
vasculaire dans l'otosclérose, il est intéressant d’étudier le premier déve- 
loppement des vaisseaux dans l’os pétreux avant son ossification. 
LE. M. fera paraitre dans les archives F. O. le détail de ses recherches 
sur l’ossification et sur ses rapports avee le systeme vasculaire dans 
los pétreux. Les préparations qui lui cnt servi pour ses études sont 
démontrées. 
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13° Lothar Hofmann. — Sur la situation des fibres dans le 
nerf facial. 

Quand on dépouille le nerf facial de sa gaine, on arrive & le décom- 
composer en deux partie dont une Je rameau supérieur innerve la région 
de l’ceil et l'autre, le rameau inférieur, la partie inférieure de la face. 
Ces deux parties du facial sont couchées l'une & cdté de l’autre, mais en 
ce sens que le rameau supérieur est d’abord (dans le conduit interne et 

‘jusqu’au genou) au-dessus du rameau inférieur, ensuite (jusqu’au stylo- 
mastoidien) il est latéral externe et & l’émergence il se porte en avant 
de lui. 


14° Retjo. — Les limites entre l'appareil percepteur et 
l'appareil transmetteur. 

L’appareil transmelteur du son se compose : 1° de Voreille externe ; 
2° de Voreille moyenne; 3° des fenétres; 4° de l'appareil endo-péri- 
lymphatique. L’appareil percepteur se compose : 1° de l’organe de Corti ; 
2° du nerf cochiéaire ; 2° des centres. R. donne les schémas pour 
reconnaitre aux diapasons les differentes lésions. 


15° Anthon. — La perception de s, sch et f chez les sourds. 

Sch et ch se prononcent aulrement en allemand qu en frangais. Quant 
a f (comme du reste pour les trois autres sons) c’est dans les affections 
de l’oreille moyenne que la perception devient difficile. Quand la limite 
supérieure est & 2.000 vibrations, I’f, chuchoté est mal entendu dans la 
moilié des cas, ou ce qui est plus fréquent confondu avec le ch. 


16° W. Tonndorf. — Recherches sur la soi disant conduc- 
tion cartilagineuse. 

Quelques auteurs ont cru que le pavillon de l’oreille était un excellent 
conducteur du son & cause de sa consistance cartilagineuse. Kisch a 
méme essayé d'établir sur cette donnée un procédé de diagnostic basé 
sur le fait que les diapasons entre 128 et 5.02% vibrations étaient mieux 
entendus et plus longtemps si on les appliquait sur le tragus et l’anti- 
tragus que si on les appliquait sur l'apophyse mastoide. Dans les cas de 
surdité par affection de l’oreille moyenne. la conduction osseuse dépasse- 
rait la conduction cartilagineuse. Cette expérience serait plus exacte que 
celle du Rinne. Les recherches de contréle de Tonndorf lui ont montré 
qve Kisch s'est trompé, que la conduction cartilagineuse était de beau- 
coup inférieure & la conduction osseuse, que l’expérience fondamentale 
de Kisch comportait beaucoup d’exceptions. On ne peut donc pas em- 
ployer la conduction carlilagineuse comme épreuve 


DISCUSSION DES N° 14 a 16 


— Stern. Les sons /, s, ch, sont ceux qui causent la plupart des 
troubles du langage. Rien d’étonnant si les otologistes constatent facile- 
ment des troubles pour la perception. 
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— Voss rappelle une publication de Lampert qui a essayé d’établir 
des listes de mots destinés 4 l’examen de l’audition. Il faudra examiner 
les voyelles et les consonnes dans leur valeur acoustique pour établir 
ensuite des tableaux comme les possédent les oculistes (voir les ana- 
lyses). 

Cette méthode a été déja prévue par Barany, seulement la liste des mots 
établie parait défectueuse. 


(7° Eckert-Mobius. — Démonstration d’un télescope auri- 
culaire donnant un agrandissement de 9 a 25 fois. 


18° Steurer. — La pathogénése de la labyrintite nécrotique. 


Les nécroses du labyrinthe muqueux peuvent brusquement apparaitre 
au cours des otites d’allure simple. Wittmaack explique leur genése par 
la brusque hypertension de l’endolymphe et la compression consécutive 
du labyrinthe muqueux. Voici un exemple Un jeune homme de 26 ans 
fait une otite légére post-angineuse. Pendant 2 jours 38, 5, troisiéme 
jour perforation spontanée avec nécrolyse de la muqueuse. Peu dedouleurs. © 
Sécrétion muco-purulente & peine marquée. Le dix-huitiéme jour, nys- 
tysme spontané a gauche, vertige et surdité & droite. Comme la tempé- 
rature reste normale, on suppose une labyrinthite séreuse. Le dix-neu- 
viéme jour brusque élévation de la température, méningite, opération 
apophyse nécrosée, antre petit remplid’une muqueuse gonflée, muqueuse 
de la caisse gonflée. Peu de séerétion, mort deux jours plus tard, a l'au- 
topsie, on trouve dans la fenétre ronde la muqueuse gonflée remplie de 
kystes, le labyrinthe muqueuy, surtout le vestibule, est nécrosé. Dans ce 
cas ce n’était pas la gravité de l’olite qui a occasionné le labyrinthite 
mais c’est la tuméfaction de la muqueuse de la fenétre ronde. D’aprés 
Wiltmaack cette tuméfaction de la muqueuse se voit surtout dans les 
arréts de pneumatisation du temporal. Ce cas montre aussi que les soi- 
disant labyrinthites séreuses ne sont pas toujours inoffensives. Certaine- 
ment |’exsudat peut se résorber et la fonction du labyriuthe revenir, 
mais si la pression endo-labyrinthique est trés grande une labyrinthite 
nécrolisante peut étre la conséquence ; aussi dans un autre cas, ou au 
cours d'une otite subaigué inoffensive ont apparu des troubles du laby- 
rynothe, S/, a ouvert la mastoide sans attendre. 


19° Schlander. — Sur la labyrinthite circonscrite, 


Une solution de continuité de la paroi du labyrinthe, la fistule du la- 
byrinthe, occasionne la labyrinthite circonscrite. Une véritable dissolu- 
tion de la continuité n'est pas nécessaire. Déja un amincissement de la 
paroi osseuse suffit. Généralement ces lésions se trouvent dans la partie 
vestibulaire du labyrinthe et on connait comme lieu de prédilection le 
promontoire et le canal horizontal. Cliniquement on parle des fistules du 
labyrinthe. Sur 150 cas de labyrinthite observés a la clinique Neumann 
dans l’espace de 4 ans, il s’est agi 67 fois de labyrinthite diffuse et 80 
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fois de labyrinthile circonscrite. Généralement ta labyrinthite circons- 
crite s’établit & la suite d’une ostéite mais d’autres fois l’‘usure par un 
cholestéatome améne la fistulisation. Dans 3 cas S, a vu la fistule s’éta- 
blir & la suite d’une radicale quelques semaines aprés l'opération. 
L’examen du malade a nettement démontré qu’il ne s'est pas agi d'une 
lésion pendant l’opération, mais que c’est plutdt le curetage de la mu- 
queuse qui a occasionné une nécrose secondaire de la paroi du laby- 
rinthe. Le nystagmus spontané dans la fistule doit étre considéré comme 
“un phénoméne diirritation, il sera done dirigé vers le c6té malade Mais 
on voit un nystagmus spontané aussi dirigé du cété sain. L’étude de ce 
nystagmus spontané est trés importante pour le diagnostic. Neumann a 
décrit dans l’abcés du cervelet un nystagmus spontané rotatoire dirigé 
du cété malade. La difficulté du diagnostic différentiel est grande si le 
labyrinthe a conservé sa fonction. Si on peut continuer l’observation du 
malade on verra que le nystagmus labyrinthaire disparait lentement, 
tandis que le nystagmus spontané cérebellaire persiste et augmente 
méme. 

Un nystagmus particulier ondulatoire qui se compose de deux phases 
égales a été décrit comme nystagmus spontané labyrinthaire. Il serait 
caractéristique pour la fistule du labyrinthe d’aprés Hofer tandis, que 
Baraay l'a vu dans la labyrinthite séreuse. 


-— Schlander a conslaté ce nyslagmus ondulatoire nettement dans 
un cas, ef moins prononcé dans d’autres cas de fistule, soit du canal 
horizontal, soit de fistule dans la région de l’étrier. 

La direction du nystagmus dans la fistule a été typique %0 fois dans 
les 83cas. Neumann croit que le symplome de la fistule est typique quand 
la fistale siége soit sur le promontoire soit dans la région de l’étrier. 
Pour quelques fistules atypiques d’autres raisons peuvent encore étre 
mentionnées. 

L’évolution et la terminaison peut ¢tre différente dans différents cas. 
Le symptéme de la fistule peut persister pendant des années, changer 
méme de direction, se terminer par la guérison ou conduire a la labyrin- 
thite généralisée. L'amélioration peut méme s'élendre sur |’audilion. 
Schlander a vu dans 9 cas |’audilion s’améliorer trés sensiblement et 
dans 6 cas s’améliorer un peu. 

Au point de vue thérapeutique on est devenu plus conservateur ; méme 
dans les cas de fistule avec cholestéatome on ne croit pas une indication 
absolue 4 l’opération ; A la clinique, Neumann se dirige & peu prés de la 
facon suivante. Si la fistule parait au cours d'une otite aigué, surtout die 
a des coccus encapsulés, caractérisée par une marche torpide, il faut in- 
tervenir aussi rapidement que possible. Dans les otites chroniques avec ou 
sans cholestéatome, tout dépend de l’examen. Si le labyrinthe fonctionne, 
si l’antre est librement accessible, si on est sir de pouvoir empécher 
toute rétention de pus on peut temporiser. Si la fonction du labyrinthe 
diminue, si nous devons craindre que le processus est en voie de pro- 
gression dans le labyrinthe, quel que soit l'état de l’oreille moyenne, il 
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faut opérer, ou n’attendre pas non plus si pour une raison ou une autre 
(rétrécisse nent du conduit, poussée de polypes), nous ne sommes pas 
sirs de l'état de Voreille moyenne. Enfin il faut absolument opérer quand 
le moindre symptéme nous laisse craindre une complication endo- 
cranienne. Si aprés la radicale paraissent les symptémes de la labyrinthite 
diffuse, on fait la labyrinthotomie si on a raison de croire qu'il s’agit 
dune labyrinthite suppurée. Si au contraire on a des raisons de croire 
qu’il s’agit d'une labyrinthite séreuse, on peut attendre. Si le labyrinthe 
ne réagit plus mais si il persiste néanmoins le symptéme de la fistule. il 
ne faut pas hésiter 4 ajouter 4 la radicale, dans la méme séance. la laby- 
rinthotomie si, au cours de l’opération, on constate une lésion nette du 
labyrinthe. 


Discussion pgs n® 48 et 19 


— Zange pertage l’opinion de Steurer sur le nécrose du labyrinthe 
conséculive & hypertension endo-lymphatique, mais pour Zange, cette 
hypertension n’est qu’un facteur adjuvant pour l'action néfaste du mi- 
crobe. C'est dans ces cas qu’on voit rapidement apparaitre les méningites 
labyrinthogénes. ll importe donc de reconnaitre de bonne heure ces laby- 
rinthites. Seule la ponction lombaire nous met en état de reconnaitre 
assez t6t ces labyrinthites. 1! faut savoir que ces nécroses dies & ’hydro- 
pisie du labyrinthe de Wittmaach ont une évolution lente. Aussi ne voit- 
on pas apparaitre cette nécrose dans les cas d’otite post-scarlatineuse par 
exemple, oi de bonne heure la pression intra-tympanique tombe et avec 
elle le gouflement de la muqueuse. La virulence des microbes ne peut 
pas étre exaltée dans ces cas, et ainsi, malgré un état excessivement 
grave de l’oreille moyenne, le labyrinthe est pas ou peu atteint. 


— Knick considére l’examen histo-chimique du liquide cérébro-spinal 
comme le meilleur moyen de dépister précocement la méningite laby- 
rinthogéne. A chaque labyrinthite diffuse, le liquide cérébro-spinal doit 
étre immédiatement examiné (cellule albumine) et on reconnaitra ainsi 
avant tout symptome clinique, la participation des méninges 4 l’inflam- 
mation. 


— Kobrak trouve que la labyrinthite séreuse inoffensive, réagit & des 
excitants minimes avec l’hyperexcilabilité, tandis que la labyrinthite sé- 
reuse grave se comporte comme la labyrinthite suppurée, hypo ou inexci- 
tabilité des réactions minima. 


— Hinsberg ouvre le labyrinthe dans chaque cas dans lequel la 
fonction est complétement éteinte, sauf, bien entendu, dans ies cas an- 
ciens ou on peut supposer un état cicatriciel. Bien entendu le danger de 
Vouverture du labyrinthe ne doit pas étre plus grand que celui de la 
labyrinthite. Une grande statistique a montré & H. que le danger de la 
méningite provoquée par l’opération est de 4 °/,, la mortalité aprés trai- 
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tement expectatif de labyrinthite ou aprés opération en deux temps (radi- 
cale d’abord, examen du liquide cérébro spinal et labyrinthotomie en- 
suite), est beaucoup plus grand. Les labyrinthites partielles non diffuses 
ne doivent pas étre opérées. 


— Jansen se fie beaucoup plus 4 l’examen clinique qu’ la ponction 
jombuaire pour saisir les indications de l’ouverture du labyrinthe. L’obser- 
vation du nystagmus et de la tendance a la chute doivent étre recher- 
chées d’heure en heure. 


— Neumann se fie également beaucoup plus & l’examen clinique du 
labyrinthe qu’a la ponction lombaire. Le liquide cérébro-spinal peut chan- 
ger avec une rapidité incroyable. il faudrait pour ne pas rester en défaut 
faire d’heure en heure une ponction lombaire ce qui est impossible, 
mieux vaut opérer aussilét qu’on a constaté que le labyrinthe ne fonc- 
tionne plus, ni dans sa partie cochléaire ni dans sa partie vestibulaire. 


20° Wotzilka. — Recherches sur l'influence de i excitation 
du labyrinthe sur la pression sanguine. 


On a démontré qu’il existe des relations entre le systéme végétatif et 
le labyrinthe. Dans le vertige des névrotiques, les troubles végétatifs 
dorigine labyrinthaire jouent souventun role, On connait les différences 
quantitatives de ces réactions (nausées, vomissements, chaleur). W. a 
essayé de savoir & quoi étaient dies ces différences. Pour ces études il 
s'est adressé & des malades hospitalisés dans un sanatorium pour tuber- 
culeux chez lesquels le systéme végétatif avait préalablement déja été 
examiné, surtout a l'aide de la courbe pressorielle obtenue aprés injec- 
tions d’adrénaline. Ses recherches lui ont permis d’affirmer que lexcita- 
tion du labyrinthe provoque chez homme réguliérement une baisse de 
la pression. Un seul tour sur la chaise rotatoire ou une calorisation avec 
5 centimétres cubes d’eau & 20° provoque cette baisse. Un seul tour agit 
cependant plus énergiquement que la calorisation. L'injection préalable 
d’adrénaline empéche cette baisse de la pression. 


21° Demetriades et Spiegel. — Recherches expérimentales 


sur les reflexes végétatifs du labyrinthe et leurs localisations 
centrales. 


L’excitation du nerf vestibulaire exerce une action sur les muscles striés 
et sur les muscles lisses. Cette derniére action se manifeste sous forme 
de réflexes végétatifs. Les expériences des auteurs avaient déja montré 
que le nerf vestibulaire exerce non seulement sur l’animal normal mais 
aussi chez l’animal décérébré une action sur les intestins. Ils ont aussi 
étudié Vaction du vestibulaire sur le systeme vasculaire et réguliérement 
trouvé que lexcitation du labyrinthe occasionne une baisse de la pres. 
sion die au méme mécanisme que celui par lequel le nerf dépresseur du 
cocur agit par dilatation des nerfs splanchniques. Enfin faut-il men, 
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lionner l’action réflexe sur la pupille qui s'exerce méme apiés section du 
sympathique du cou. Tous ces réflexes ont une localisation centrale que 
des auteurs démontrent dans des préparations sur de nombreux animaux 
sacrifiés (groupe de cellules dans le noyau triangulaire et dans le centre 
rhombencéphale). Quant au vertige, il est en partie indépendant de ces 
réflexes. Nous ne savons pas exactement quel rapport quantilatif existe 
entre l'auémie du cerveau et le vertige. Cependant, les moyens empé- 
chant celle anémie, empéchent aussi le verlige et les aufres manifesta- 
tions subjectives de se produire Il est possible d’admettre que ta baisse 
de la tension conséculive 4 lexcitation du labyrinthe ait une action 
régulatrice analogue & celle du nerf dépresseur du vague. 


22° Grahe. — Réflexes des canaux semi-circulaires sur les 
extrémités du lapin. 


23° Guttich. — L’origine du nystagmus gyratoire. 


Jusqu a présent on a admis que le nystagmus gyraloire avait une ori- 
gine labyrinthaire. Toutes les oppositions a cette théorie semblaient ré- 
fulées par Vexpérience connue de Bartels qui a démontré que le nys- 
tagmus gyratoire persistait méme si on me'tait des verres convexes de 
20 dioptries et empéchait ainsi toute possibilité de fixation. Le nyslag- 
mus ne pourrait donc pas avoir une origine optique, son origine serai! 
done labyrinthaire. Cemach ect Kestenbaum ont refait Vexpérience de 
Bartels sur des sujets sourds-muets qui ne possédaient pas de laby- 
rinthe. Ces sujets montraient un nystagmns net, mais si l’on refaisait les 
mémes expériences dans la chambre noire, ils ne présentaient pas le 
moindre nystagmus. Bartels a attaqué ces expériences en démontrant que 
si l’on tournait les sujets dont un ceil est complétement amaurotique 
en leur fermant l’ceil sain on obtenait un nystagmus gyratoire typique 
Guttich allaque Vexplication de cette dernicre expérience de ta fagon 
ingénieuse suivante. Il tourne un sujet alteint de paralysie faciale uni- 
latérale aprés lui avoir ordonné de fermer les yeux. Du colé de la para- 
lysie, la sclérotique inférieure restera visible, le sujet ne fixe pas parce 
qu'il ne voit pas. Or, on peut voir que ces sujets ne présentent pas de 
nystagmus. Aussilot qu’aprés la rotation les sujets ouvrent les yeux, le 
post-nystagmus apparait, en conséquence, Vopinion de Cemach et Kes- 
tenbaum est exacte, le nystagmus gyratoire doit ¢ltre considéré comme 
dorigine optique et non vestlibulaire. 


24° Blohmke. — Sur le nystagmus d’obscurité. 


On a longtemps cru que le nystagmus des mineurs était dt a la posi- 
tion de la téte que ces ouvriers gardaient pendant leur travail. Plus tard 
on a rapproché ce nystagmus de celui qu'on observe chez des nourris- 
sons qui vivent dans des logements mal éc airés et qui, pendant tout 
Vhiver, ne voient pas le jour. Or il suffit de sorlir ces enfants au prin- 
lemps au grand jour pour voir leur nystagmus disparailre bientot. C’est 
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done bien un nystagmus di a lobscurité et non pas a une position forcée 
par le décubitus horizontal. Par un hasard, Raudnitz a découvert que 
des jeunes chiens qui sont élevés dans l’obscurité présentent du nystag- 
mus. Blohmke a repris ces expériences avec lintention d’étudier si ce 
nystagmus était oui ou non dt a l’absence de la lumiére. Déjé avant lui 
de Kieyn avait trouvé que le nystagmus d’obscurité des jeunes chiens 
s'‘élablissait méme aprés destruction de tout l'appareil vestibulaire ; des 
expériences de B., lui onl permis de eonfirmer lopinion émise par Bartel 
qu'un éclairement insuffisant provoquait du nystagmus. Ce nystagmus 
est d’autant plus résistant que la privation de lumiére a été plus long- 
temps entretenue. Aprés un certain temps d’existence ce nystagmus ne 
disparait plus et quoique provoqué par la périphérie, il faut admettre 
qu il a trouvé une excilation aussi centralement. 

25° Szasz. — Contribution a l’étude du vertige vaso-mo- 
teur. Origine musculaire possible de la réaction calorique 
minima. 

Il est probable que le réflexe calorique est provoqué par une action de 
Veau froide ou chaude sur les derniéres ramifications vasculaires et qu’il 
ne s'agit pas dune conduction physique du troid et du chaud. Beaucoup 
de malades considérés comme atteints de vertige et considérés par 
d'autres spécialisites comme angio-névrotiques offrent 4 lotologicte un 
signe objectif : la suppression de la déviation de l’index aprés exeitation 
du labyrinthe. ll est probable que ce trouble est di & un état des rami- 
fications vasculaires du labyrinthe puisque chez /homme normal la dé- 
viation préalablement existante peut étre supprimée par application locale 
de l’'adrénaline. 


Discussion pg 20 & 25 


— Chorovsck. Nous ne pouvons rien dire sur ce qui se passe dans 
les petits vaisseaux de l’oreille interne. Un seul fait est jusqu’a présent 
démontré et concerne ce que Mygind et Barany ont décrit sous le nom 
de fistule vasculaire, tout le reste est hypothése facile & renverser, nous 
savons que, en donnant a la téte des positions différentes dans l’espace 
(position optima, pessima, etc.}, on peut modifier le nystagmus. La 
théorie vasculaire ne peut pas expliquer ce phénoméne, tandis que la 
théorie kinétique de Barany l’explique fort bien. 


— Watzilke a conslaté que dans les mines tchéques ou I’éclairage a 
été trés amélioré, le nystagmus des mineurs a disparu. 


— Grahe reste partisan de V’explication physique sans cependant nier 
que des phénoménes réflexes sur les vaisseaux peuvent intervenir dans 
la genése du nystagmus calorique. Il conseille d’étre prudent avant 
d’affirmer que le symptéme de la déviation de index est supprimé, car 
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le résultat dépend de la méthode employée. Aprés excitation minima, 
daprés Kobrak la déviation semble manquer quand on la recherche 
daprés le procédé de Barany, tandis qu’on peut les mettre en évidence 
par d’autres procédés surtout le sien. 


26° German et Kelemen. — Recherche de l’acide urique 
chez des sourds. 


Quand la nature d'une surdité interne n’est pas évidente, il y a intérét 
a rechercher l’acide urique dans le sang. Quelquefois on peut par dimi- 
nution de l'acide urique dans le sang améliorer des surdités nerveuses. 


27° Krassnig. — Surdité nucléaire. 


Une femme de 30 ans commence une surdité cochléaire avec vertige et 
double paralysie faciale Bientot aprés, /hypoglosse et la pneumo-gas- 
trique se prennent aprés une pelite amélioration, la malade meure 
par pneumonie de déglutition, en réalité, a la suite des foyers multiples 
encéphaliques du quatriéme ventricule dans les régions nucléaires. Oto- 
logiquement le cas était intéressant par le fait que, malgré une surdité 
trés prononcée, la perception de la montre, de la voix chuchotée et des 
diapasons élevés est restée conservée jusqu’é la mort. On peut se de- 
mander si la voie de conduction pour les différents sons n'est pas dis- 
tincte dans la bulbe. 


28° Passow. — L’enseignement des sourds-muets par les 
gestes. 


a lecture sur les lévres restera toujours peu en faveur chez les sourds- 
muets. Ils préférent s’entretenir entre eux par des gestes et des signes. 
Du reste la lecture sur les lévres est pour eux aussi, en dernier ressort, 
une communication par des signes et des gestes trés compliqués et diffi- 
ciles & retenir. 

ll est certain que l’aspect de deux sourds-muets sentretenant par des 
gestes n’est pas trés esthétique, mais il s'agit simplement de diminuer la 
vivacité de ces gestes. Pour ceci, il faudrait bien que le maitre connut 
lui-méme le langage par les gestes, ce qui, malheureusement, est excep - 
tionnellement le cas, Dans les écoles prussiennes, les jeunes maitres sont 
maintenant astreints 4 se familiariser avec ces zestes. 


Discussion pg 28 


— Flatau. Il faut distinguer notre jangage par gestes naturel et un 
autre conventionnel. Le premier est pour ainsi dire un langage inlerna- 
tional que tout le monde comprend. Contre son emploi on ne peut pas 
s’élever. Il faut s’efforcer de raffiner et de cultiver le langage par les 
gestes non pas pour supprimer le langage par la lecture sur les lévres 
mais pour collaborer avec lui. 


J 
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— Kummel. Le langage par les signes nalurels est indispensable 
pour les sourds-muels. 


— Frey se range absolument a l’avis de Passow. Le sourd-muet se 
sert de sa voix dans ses relations avec l’homme normal, mais rarement 
quand il sentretient avec un sourd. Son développement intellectuel ne 
peut se faire qu’a l’aide de |’écriture. Aprés l’école les sourds-muets ont 
une tendance & se grouper entre eux et de langage par les signes reste 
pour eux le langage de choix. 


— Passow aremargué que les sourds-muets arrivent A se commu- 
niquer entre eux toul ce quwils veulent par les signes. Le directeur de 
l’école des sourds-muets de Berlin qui était au début eunemi de lidée 
de permettre aux sourds-muets de s'entretenir par des signes s’est 
maintenant associé entiérement aux idées de Passow. 


29° Klestadt. — Le sort des otites moyennes tuberculeuses 
opérées. 


A priori ces opérés se portent bien parce que les tuberculeux cachec- 
tiques sont exclus de lopération. Leur nombre comporte au moins un 
tiers des otiliques. Sur les 25 malades opérés par Klestadt, 15 ont guéri 
primitivement, lentement mais complétement, mais dans la suile 9 des 
malades opérés sont morts de leur tuberculose et ceci encore relative- 
ment rapidement. La chronicité et la gravité de laffection auriculaire 
ne jouent pas un role particulitrement important dans le pronostic. 
Létat général non plus parce que beaucoup de malades étaient trés 
affaiblis par leur maladie. Le résultat opératoire est trés secondé par les 
irradiations trés prudentes par les rayons X. Dans un cas chez un 
garcon de 7 ans, méme un tuberculome de la dure-mére a disparu aprés 
sont organisation. Le meilleur tonique de l’organisme tuberculeux reste 
Vopération radicale dans les cas d’otite tuberculeuse hématogéne ou 
lymphogéne comme on le voit chez le tout jeune enfant. 


30° Deutsch. — Diagnostic par les rayons X de Il’otite 
chronique. 


La position de Schuller renseigne sur la situation du sinus, de la 
fosse cérébrale moyenne, le caractére de ’apophyse mastoide les grosses 
destructions éventuelles, la présence du cholestéatome et aussi sur les 
déhiscences du tegmen. Ces renseigaements sont surtout utiles dans les 
olites aigvés. 

Pour se renseigner sur lélat de Vantre, de lalltique et des parois du 
conduit il faut a cdté de la position de Schuller, employer aussi celle de 
Meyer. Cetle derniére position est surtout précieuse dans les cas ot 
linspection du tympan par le conduit est rendue impossible (chute de la 
paroi postérieure etc). On a tort dans les otites chroniques de négliger le 
secours que nous apportent les rayons X. 
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DISCUSSION DU 29 ET 30 


— Gabriel n’opére les otites tuberculeuses que s'il y a complication 
vitale. 


— Muhlenkampf s adresse d’abord & l’héliothérapie avant de sou- 
mettre ses otitiques & l’opération. Un de ses otitiques tuberculeux cou- 
vert seulement par un mince pantalon a moissonné tout un été par un 
soleil brilant, un autre couvert dun maillot a péché sur un bateau en 
plein soleil ; les deux malades ont guéri. 


— Gemach n’est certainement pas un adversaire absolu de l’opération 
dans les cas d’otite tuberculeuse mais les indications pour lopération ne 
doivent pas ¢tre uniquement basée au point de vue chirurgical mais 
aussi au point de vue de l’immunité. Dans ce rapport un foyer tubercu- 
leux qui se défend bien crée dans l’organisme des corps immunisants 
dont bénéfiera lorganisme entier. Enlever une telle otite « utile » de 
lorganisme est une faute Il y a aussi des otites inutiles 4 croire nui- 
sibles qui n’ont aucune tendance a la guérison et qui au contraire 
épuisent Vorganisme (séquestre). Ces otites doivent étre opérées. Il ne 
faut pas exagérer la valeur des rayons X dans le traitement de la tuber-_ 
culose, ils ne remplacent point héliothérapie. 


31° Frey. — Traitement opératoire de l’othématome. 


Dans les petits othématomes au-dessous de la taille d’une noisette, on 
peut essayer le traitement par la Fonction et la compression. Ce traite- 
ment est inefficace dans les grands othématomes parce que la coque qui 
recouvre le coagulum central se compose d’unc couche cartilagineuse 
qui, grace & son élasticité, résistera & toute compression. Il faut faire 
une incision en croix ou en étoile, vider la coagulum et faire le long des 
lignes d’incision des résections cunéiformes du cartilage qui permettront 
une parfaite adaptation des deux parois de l’othématome et cette adapta- 
tion se maintiendre sous simple pansement. 


32° Anthon. — Un nouvel appareil a incandescence pour 
guérir les inflammations de l’oreille. 


L’appareil n’est pas définitivement constitué, mais dans sa forme pré- 
sente a déja rendu bien des services. Il est pratique simple bon 
marché, inoffensif. Une lampe électrique ordinaire se trouve dans un 
entonnoir en métal couverte d’amiante d’un réflecteur pour concentrer 
tous les rayons de chaleur et de lumiére. La partie ouverte porte un 
anneau en caoutchouc permettant d’adapter lappareil & Voreille; un 
thermométre permet de se renseigner sur le degré de chaleur. En 
supprimant de temps en temps la lampe, l’appareil exerce son action de 
ventouse et provoque lhypérémie d’aprés bier. 
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DISCUSSION DE 3: BT 32 


— Passow opére depuis 25 ans tous les othématomes aprés inci sion 
paralléle a l’hélix ; guérison normale en peu de jours. 


— Voss a réussi & guérir 3 cas aprés simple ponction en s’appliquant 
soigneusement & maintenir les tampons compressifs par de la trauma - 
ticine. Il est certain gu’il existe des othématomes dont la coque ne 
contient pas de cartilage et qui se développent dans le tissu sous-cutané. 


— Gemach croit qu’avec la lampe de Anthon on ne peut obtenir 
qu’une action de chaleur et pas de lumiére. Un réel effet biologique de 


la lumiére ne peut se produire qu'avec une intensité de 200 bougies 
seulement. 


33° Preme!l. — Sur les voies de conduction des abcés céré- 
breux otogénes. 


L’inflammation de l’os pétreux peut gagner le cervelet par le canal 
pétro-mastoidien qui par certains otologistes, est nommé hiatus subar- 
curatus. Fremel a eu occasion d’examiner histologiquement deux cas 
dans lesquels cétte voie de conduction a été nettement reconnue. Il a pu 
démontrer comment l'inflammation se propage de l’os pétreux dans le 
repli dure-mérien qui comble le canal pétro-mastoidien. Dans le passage 
dure-mérien l'inflammation est arrétée pendant un certain temps. Il se 
développe une coalescence de la feuille dure-mérienne avec la substance 


correspondante du cervelet et consécutivement un abcés intra-céré- 
bellaire. 


34° Beck. — Contribution a la chirurgie et au traitement 
post-opératoire des abcés du lobe temporal. 


Il faut des grandes statistiques pour se faire une idée sur ces deux 
points. Les conclusions de Beck se basent sur 82 abcés du lobe temporel 
opérés depuis 1907 a la clinique otologique de Vienne. 20 cas ont été 
guéris. Depuis 1918, sur 28 cas, 7 seulement ont été guéris. Ce mauvais 
pronostic de l'abcés du lobe temporal est encore meilleur que celui de 
Pabcés du cervelet oi, sur 41 cas, aucun n’a été guéri. On ne peut pas 
donner des régles absolues pour le traitement opératoire. On a repris 
Une vieille idée des chirurgiens consistant en une contre-ouverture faite 
par la squame du temporal. Quand on pénétre par cette voie vers la base 
du cerveau il faut pour rendre la contre-ouverture efficace exciser un 
morceau de la dure mére. Ces contre-ouvertures doivent ¢étre faites 
seulement si l’abcés progresse et se développe vers la région occipitale. 
Ij ne faut jamais oublier que l’ouverture de l’espace sous-arachmoidien 
constitue un danger avec lequel il ne faut pas trop compter seulement si 
Vabcés vient au devant pour ainsi dire de l'incision, Neumann attache 
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une grande importance & la palpation digitale de labcds. On peut 
s orienter sur la direction, l'étendue de l’abcés et sur Ja comsistance des 
parois. Tous les otologistes ne sont pas de cet avis et il y en a méme 
qui craignent la formation des abcéz seeonlaires & la suile de cette 
palpation. Sauf cette palpation digitale, aucun instrument ov’est 
employé par Neumann pour l’examen de labeés. Quant au drainage, 
Neumann emp!oie un drain en caoutchoue recouvert de gaze iodoformée. 
Ce drainage peut devenir nocif et Neumann renonce bientét & tout trai- 
tement post opératoire. L’étude des cas autopsiés ou guéris a montré a 
‘Neumann que le pronostic de l'abeés du cervean dépend de la cause qui 
lui a donné naissance, de sa forme, de sa dimension et de sa direction. 
Les cas qui contiennent un pus félide, verdilre, grumeleux, dt a des 
anaérobies donnent un trés mauvais pronostic. Meilleurs sont les abcés 
avec du pus filant, glaireux posséJant une capsule. La durée de la 
sécrétion permet également de faire un pronostic. Si la séerétion s’arréte 
bient6t, le pronostic est meilleur, si la sécrétion se continue et reste 
abondant le pronostic devient mauvais. Le grand danger est la pro- 
gression de l’encéphalite. Chaque changement de pansements, chaque 
examen avec des instruments augmente les risques de l’encéphalite, on 
change done aussi rarement que possible les pansements. Les indications 
pour ces changements sont : 1° sécrétion abondante ; 2° continuation des 
phénoménes méningitiques; 3° la fiévre ; 4° la céphalée; 5° pouls 
cérébral. Suivent trois observations d’abcés trailés par contre incision. 


Discussion DE 33 Et 34 


— Denker ouvre largement les abcés avec le spéculum de Killian. IL 
lave avec du sérum artificiei & 36° ou avec une solution boriquéea 4 °/, 
La cavilé de l'abeés est saupoudrée avec de l'acide borique et recoit un 
drain en verre, on change le pansement tous les jours en diminuant, si 
nécessaire, la longueur des drains. Sur vingt abeés du cerveau ainsi 
traités, onze sont morts, 9 = 45 °/, ont été guéris. De ces vingt abcés 
9 étaient dans le cervelet, 5 = 55 °/, de ces abces du cervelet ont éé 
guéris. Ces résultats relativement bons sont dis a la minutie des soins 
post-opératoires qui doivent étre donnés par le chirurgiens ou par son 
assistant. Il est important de tenir le malade assis pendant le changement 
de pansement, 

— Beck reproche aux drains en verre Vinconvénient quils ont de 
s'enfoncer dans la masse du cerveau ramollie. De plus ils agissent 
comme corps étranger et favorisent ainsi l'encéphalite. Cet inconvénient 
se trouve aussi quand on emploie les drains de Neumann, c'est la raison 
pour laquelle on essaye de les supprimer le plus tot possible. 


35° Birkholz. — Sur l’action biologique de la vucine aprés 
injection endo-lombaire comme traitement contre la mé 
ningite. 

La vucine est une combinaison organiqu 2la quinine introduite pa 
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Morgenroth et recommanidée par Linck contre la méningite. Les expé- 
riences de B. lui ont démontré que la vucine n’agit pas comme désinfec- 
tant du canal cérébro-spinal, la vucine exerce une action irritante sur les 
méninges et produit ainsi !exsudation de Valbumine du sang des leuco- 
cytes et des érythrorytes. 


36° Niishmann. — Le traitement de la méningite otogéne 
par la vucine. 


En se basant sur 22 cas dont 5 se rangent dans les formes pré-ménin- 
giliques et dont !7 ont présenté le type clinique parfait de la méningite 
dont un survenu apres résection sous-muqueuse de la cloison, N. arrive 
a laconclusion que la vucine doit ¢tre catégoriquement refusée dans le 
traitement de la méningite. 


37° Knick. — Lésions de la moelle aprés emploi intra- 
lombaire de la vucine. 

Rapport d'un cas de myélite conséculive 4Vinjection de vucine dans le 
sac lombaire. Du reste lx yucine ne s'est pas montrée d'une activilé par- 
ticuligre dans le trailement de la méningile. 


Discussion DE 35 a 37 


— Link rappelle quil a dés le début exprimé les plus grandes 
réserves er recommandant la vucine contre la méningile. Mieux ren- 
seigné aujourd’hui il Vabandoune complétement. 


— Boss se demande sil est possible par une injection dans le 
canal rachidieu de faire pénétrer un médicament jusqu’a lendo-crane. 


— Alexander trouve que le pronostic de la méningile suppurée 
dépend du contenu microbien dans le liquide cérébro-spinal. Dans le 
traitement par injections endo-lombaires il ne faut pas oublier que 
nous modifions les conditions de résorption des espaces sous-arachnoi- 
diens par les liquides injectés. Personnellement A. préfére la voie intra- 
veineuse (urotropine, tripaflavine), 


38° Keil. — Corps étranger rare du nez. 


Bout de pipe enclayé accidentellement. 


39 Kahler. — Les tumeurs congénitales de l’hypopharynx. 

4°" cas, Enfant de 2 mois alleint de kyste. A la laryngoscopie directe 
on voil la fosse piriforme remplie par ia tumeur. Une simple ponction 
aurail pu sauver lenfant, meme un palper un peu énergique. 2¢ cas, En- 
fant de ° semaines, hypertrophie de la thyroide, stridor inspiratoire et 
expiratoire. La laryngoscopie directe fail voir une tumeur kystique de la 
grosseur d’une noix, li: de couleur jaune, ayant envoyé un prolon- 
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gement vers le bord droit de l'épiglotte. La tumeur parait compressible. 
Section de la tumeur &lanse suivie d'une hémorragie nécessitent une 
trachéotomie. Mort huit heures plus tard. Il s’agissait d’un cavernome de 
la veine thyroide. Généralement les angiomes ont une couleur bleue 
rouge foncée et on voit une sorte de vascularisation. Une trachéolomie 
préalable élait risquée étant donné Lage de l’enfant. On ne trouve pas de 
renseignements dans la littérature. 


40° Herwart Fischer. — Mort brusque par edéme de la 
glotte. 


Vingt piéces provenant d’autopsies légales sont présentées. Au point 
de vue médico-légal, il ne faut pas oublier que loedéme de la glotte 
peut ¢lre une manifestation post-mortelle. Il existe aussi un cedéme de 
la glotte congénital di: a des troubles de la circulation (accouchement 
prolongé, ou aprés respiration artificielle chez les nouveau-nés asphyxiés. 
La plupart des cedémes de la glotte infectieux sont consécutifs a des 
infections du plancher buccal, des amygdales, & une périostile du 
maxillaire inférieur. 


41° M. Meyer. — Mort par suffocation et status hypoplas- 
ticus (status thymolymphaticus). 


Les anatomopathologistes font de l'état thymique une forme spéciale 
de l'état hypoglastique. Ce dernier est caractérisé par des anomalies 
constitulionnelles, se montrent par un relard du développement des 
différents orzanes dont le plus important est hypoplasie du systéme 
chromaffine, c’est-i- dire surtout surrénal petit et mince. Pour les laryn- 
gologistes Ja forme la plus importante est celle compliquée d’hyperplasie 
du thymus. La mort brusque dans |’élat thymo-lymphatique est proba- 
blement exceplionnellement die & une compression de la trachée par 
le thymus. Mais il est certain qu’il y a des cas ot Vexplication méca- 
nique nest pas suffisante et ot il s’agit probablement d'un trouble de la 
sécrélion interne, Observation d'un enfant de 2 aus opéré dadénoides, 
Un mois plus tard & peu pres, phénoménes de suffocation, nécessitant 
une trachéotomie sous anesthésie locale. Arrét de la circulation pendant 
trois heures, mort le lendemain Comme a Vautopsie on n’a trouvé 
aucune ‘ause mécanique de la mort, mais qu'il existait un gros thymus 
une hypertrophie extraordinaire de tout Lappareil lymphatique et une 
hypoplasie marquée des surrénales, bref état thymo-lymphatique, la 
mort est attribuable a la dyscrasie harmonique. 


{2° Blumenfeld. — Le traitement de la tubercufose des 
voies respiratoires supérieures d’apxés les lois biologiques de 
l‘immunité. 

Le lupus et la plupart des tumeurs tuberculeuses se généralisent par 
la voie lymphatique et sanguine La tuberculose du larynx au contraire 
est dans la plupart des cas une vérilable greffe. Les cas lupiques offrent 
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en conséquence des conditions d’immunité supérieures & celles que nous 
rencontrons dans tes laryngites tuberculeuses. Quel que soit le mode de 
traitement institué, il faut connaitre les conditions humorales du malade. 
Actuellement nous avons & cet effet la cati-réaction & notre disposition. 
Pour augmenter une réactivité défaillante de l’organisme, la photo- 
thérapie généralisée est actuellement le meilleur moyen (voir plus de 
détails Zeilsch. of Laryng , t. XII, n° 6). 


43° Cemach. — Contribution ala photothérapie de la tuber- 
culose du larynx. 


Les essais de Cemach ont été faits avec la lampe de quartz. Pour 
obtenir des résultats uliles il a fallu inventer un appareil qui permette 
Yirradiation directe du larynx. La derniére modification rend cet appareil 
utilisable pour toute photothérapie en O. R. L. et méme dans des buts 
endoscopiques. 

Suit la description de l'appareil. La mise au point pour chaque séance 
demande a peine une minute, la séance dure une & deux minutes pour 
-arriver en fin de traitement & dix minutes. Les résultats obtenus sont 
tout a fait satisfaisants, les infiltrations se résolvent, les ulcéralions se 
cicatriseat, le soulagement dans les cas de dysphagie est comparable 
méme dans des cas de cachexie prononcée. Jusqu’a présent 42 cas ont été 
soignés, parmi lesquels se trouvent des cas absolument perdus mais 
chez lesquels la dysphagie & combattre a été Vindication du traitement. 
Sur ces 42 cas, 14 sont morts, 7 ont quitté le traitement (dont 5 avec 
amélioration) sur les 24 cas restant, 17 ont été guéris, 2 trés améliorés 
et 5 sont restés réfractaires, mais chez ces 5 la dysphagie a toujours 
disparu et les infiltrations ont diminué. Ces 5 cas étaient tres avancés 
au point de vue de leur état pulmonaire, 4 méme présentaient de la 
fiévre pendant tout le temps du traitement. Sur Jes 17 cas guéris il se 
trouvait des cas de tuberculose pulmonaire trés avancée. Quant a l'état 
du larynx, dans la grande majorité des cas les lésions étaient prononcées. 
Seuls 6 cas présentaient des ulcérations isolées et ° des infiltrations 
circonscrites. Tous ces 17 cas présentaient une excellente réaction 
d@immunité qui méme au cours du traitement, allat en s’améliorant & 
tel point que 6 malades présentaient en fin de traitement une réaction 
énergique positive. Il y avait des malades qui supportaient des injections 
de 200 400 milligrammes de tuberculo-mucine. On voit donc nettement 
que le résultat du traitement dépend de l’immunité du malade. Il est 
certain que la défense cellulaire & l’endroit de l’action de la lumiére est 
augmentée, mais eile ne devient réellement utile que si l’organisme 
entier réagit suffisamment Cependant il faut dire qu’aucun moyen 
thérapeutique n'a un pouvoir d’augmenter la réactivité de lorganisme 
comparable 4 celui de la lumiére. Ceci nous montre que le traitement 
local du larynx est insuffisant, il faut mettre en ceuvre tout ce qui a été 
reconnu ntile dans le traitement de la tuberculose pulmonaire. A ce 
traitement Cemack ajoute les injections de la taberculo-mucine, Cemack 
formule en conséquence la conclusion que par ta lampe de quartz la 
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tuberculose du larynx peut étre guérie (depuis juin 1924 sur 7 nouveaux 
malades 3 ont été presque complétement guéris). 


44° Wessely. — Une nouvelle méthode du traitement local 
de latuberculose des voies respiratoires supérieures. 


W. emploie une lumiére d’incandescence par des lampes a filaments 
charbon auxquels sont ajoutés des métaux rendant tous les rayons 
violets du grand soleil Pour utiliser le maximum de cet lampe a arc en 
supprimant les rayons caloriques, Wessely a combiné un appareil dont il 
donne la description et les illustrations. Le miroir destiné & envoyer la 
lumiére dans le larynx est en acier nickelé, maintenu dans la bouche du 
malade par un statif spécial. L’appareil peut étre aussi utilisé pour 
irradier directement le larynx maintenu en suspension. On irradie au 
début tous les deux jours pendant 7 a 10 minutes, le traitement dure de 
quelques semaines & 1 ans 1/2. Pour se rendre compte de l'efficacité de 
son appareil Wassely a commencé par irradier des cas de tuberculose 
chirurzicale (tumeurs blanches, fistules tuberculeuses, lupus du nez et 
des oreilles). Les résultats ont été toujours satisfaisants, 164 cas de 
laryngite tuberculeuse ont été soignés dont 46 guéris (28 °/,) localement 
améliorés 32 cas (20°/,). En somme prés de la moitié des cas a été guérie 
ou améliorée. Au point de vue de la dysphagie, sur 42 malades 23 ont 
été débarrassés de la dysphagie, 11 étaient améliorés et chez 8 le traite- 
ment est resté sans effet. La dysphagie peut étre améliorée méme si les 
ulcérations ne guérissent pas. Les résultats ont été obtenus par |’auteur 
uniquement par le traitement local sans aucun traitement ni général, ni 
spécifique. 


45° V. D. Hutten. — Congélation du nerf récurrent de la 
tuberculose du larynx. 


Pour mettre le larynx tuberculeux au repos, on peut s’adresser au 
blocage de son nerf moteur. On a essayé la section, la compression, 
Palcoolisation du nerf, mais le meilleur moyen pour linterruption tem- 
poraire de la conductibilité des nerfs est sa congélation par le chlorure 
daprés Trendilenburg. 

Technique opératoire, anesthésie locale, incision comme pour la stru- 
mectomie. Les deux sterno sont relinés en dehors. Lncision des muscles 
du cou, libération de la glande thyroide (généralement augmentée) dans 
son pole inférieur. On peut maintenant accéder au nerf récurrent. On 
le mobilise et on le prend dans le crochet de l'appareil & congélation. 
On protége les parties molles avoisinantes et on fait pénétrer le chlo- 
rure d'éthyle dans lap areil. Tout de suite aprés la congélation on 
dégéle le récurrent par l’injeetion dans l'appareil de sérum physiologie 
chaud Suture. L’opération devient avec un peu d’habitude trés facile. 
La durée de l’interruption de la fonction du nerf est & peu prés paralléle 
ala durée de la congélation de deux a trois mois & peu prés pour une 
congélation de 3 minutes 1/2. 

Les résultats pratiques ne sont pas définitifs mais pleins de promesses. 
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Les meilleurs cas sont ceux des localisations unilatérales. Le blocage re- 
currentiel doit étre employé conjointement avec les autres moyens em- 
ployés dans le traitement de la laryngite tuberculeuse. 


46° Leichsenring. Nouvelles expériences avec le traitement 
par la paralysie curative du récurrent. 


_ L. ainauguré ce traitement et admet qu’il est difficile de juger combien 
revient & la mise au repos du larynx dans le résullat obtenu dans le trai- 
tement de la laryngite (uberculeuse. Jusqu’a présent le repos du larynx a 
été obtenu soit par la trachéotonie, soit par la cure de silence. L. a ajouté 
le troisiéme procédé par la paralysie temporaire du recurrent. Ce dernier 
procédé lui parait obtenir avec plus defficacilé le but a atteindre, On peut 
obtenir la suppression de la conductibilité du récurrent par différents 
procédés parmi lesquels la simple compre-<sion du nerf soit insuffisante. 
Quant a la section du nerf, sa régénérescence n'est pas certaine. De méme 
la congélation du nerf lui parait infidéle. L. est done retourné a Valcooli- 
sation du nerf récurrent qui certainemen: pour le malade est le procédé 
le plus doux. L’inconvénient de lalcoolisation est Uinduration des tissus 
quand on en a pratiqué plusieurs. It faut cependant en pratiquer plu- 
sieurs car si on n’a pas atteint le nerf. la paralysie du début disparait 
aprés quelques journées d’existence, tandis que, une bonne alcoolisation 
provoque une paralysie d’au moins 8 semaines de durée. Il est possible 
que si onemploie des solutions dalcool a plus de 50 °/, la durée de la 
paralysie pourra augmenter (dans 2 cas aprés alcool & 90 °/o plusieurs 
mois) Les meilleurs résullals ont été oblenus chez des malades avec une 
tuberculose pulmonaire aA forme fibreuse, afébrile et toussant peu. La 
méthode coit étre éludiée encore avant de permettre des conclusions 
fermes. En tous cas elle est en opposition directe avec les procédés thé- 
rapeutiques par l'acide lactique, la cautérisation les injections quoti- 
diennes etc. qui ne ménagent pas l’organe malade. 


DISCUSSION DE 42 a 46 


— Zange. Il faut vraiment abandonner toute conception biologique 
pour oser interrcmpre la vitalité nerveuse d'un organe malade. Si on 
était stir que la mise au repos foreé du larynx par la suppression du la- 
ryngé inférieur et la possibilité de mieux s’alimenter par suppression du 
nerf laryngé supérieur dans la dysphagie des tuberculeux augmenient 
leurs chances de guérison on pourrait ne pas tenir compte du grand 
trouble qu’améne le blocage de ces nerfs dans l'état biologique du la- 
rynx. Pour le moment, celte preuve manque. Cependant l'application 
d'un pneumotorax permettrait d’obtenir une partie des avantages dis au 
blocage des nerfs sans troubler l'état du larynx Z. a pu se rendre compte 
de Vexcellent effet sur la dysphagie par | établissement d'un pneumo- 
torax. 


— Wirt qui esta la léted’un grand sanatorium populaire pour tuber- 
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culeux demande la reconnaissance précoce des affections du larynx. A 
cette époque le traitement par l’or, par les rayons X et par la galvano- 
causlie est généralement suivi de plein effet. D’autres fois une ulcération 
tuberculeuse du larynx guérit par I'établissement d'un pneumo-thorax. 


— Brugemann est convaincu que la paralysie curative du récurrent 
demande a l’avenir un principal facteur dans le traitement de la laryn- 
gite tuberculeuse. Le procédé employé est encore discutable, l'alcoolisa- 
tion est dangereuse, la congélation est le moyen le plus simple et le plus 
sir. 


—- Hegener déconseille au contraire la congélation du récurrent dont 
il trouve fa technique difficile. Il faut par des injections de novocaine 
apprendre la technique de l’alcoolisation du récurrent qui ainsi peut de- 
venir une intervention facile et anodine. 


— Blumenfeld met en garde contre un optimisme injustifié dans le 
traitement de ta tuberculose du larynx ; les guérisons passagéres ne sont 
pas rares. 


— Gemach espére qu’aprés les résullats obtenus par la pholothérapie 
le traitement chirurgical de la tuberculose du larynx perdra de son im- 
‘portance. En tous cas, on ponrra combiner la galvanocaustie avec la pho. 
tothérapie. 


— V. S. Huttan. L’inconvénient des injections d’alcool est que 
leur efficacité diminue avec leur nombre. De plus la régénéresceiice du 
nerf se fait plus difficilement. Enfin il ne faut pas oublier que le danger. 
qu’offre Valcoolisation accidentelle du pneumogastrique et des grands 
vaisseaux du cou est & considérer. 


i7° Thost. — La syphilis du larynx reconnue par les rayons X. 


La syphilis se marque bien plus que Ja tuberculoee par la calcification 
des cartilages. Dans les cas douleux le skiogramme peut décider le diag- 
nostic. Quelquefois un larynx qui cliniquement parait étre tuberculeux 
se dévoile & l’écran comme spécifique. Surtout sont inléressants des cas 
relativement précoces dans lesquels la muqueuse nest pas encore alteinte. 
Quelques radiogrammes sont présentés. On voit dans l'un une os- 
sification en forme de collier de perles dans le carlillage thyroide. Dans 
un aulre cas des ostéophytes autour des pelits foyers gommeux chez une 
femme considérée comme atteinte de trberculose laryngo-pulmonaire. 
Dans les poumons les sommets paraissent libres, mais il existe des traces 
d'une pneumonie inter-lobaire. Dans deux cas mixtes de tuberculose et 
de syphilis les ossifications en foyers excessivement marqués. 


48° Knick. — Le traitement des sténoses cicatricielles du 
larynx et de la trachée. 


Les canules dilatatrices ne sont pas toujours bien supportées. K. les a 


= 


110 SOCIETES SAVANTES 


délaissées. 11 dilate actuellement le slénose par des drains en caout- 
chouc et maintient la canule trachéale en ajoutant quelques petites 
interventions (laryngofissure, excision sous-muqueuse du tissu cicatri- 
ciel) il arrive & d’excellents résullats. Il relate en détails 7 cas soignés 
avec celte méthode mixte. Des rontgengrammes montrent les drains et 
la canule in sifu. 


49° Giesswein. — Le timbre nasal dans la parole et le chant. 


Le maximum du timbre nasal est atteint dans ce que nous appelons la 
rhinolalie ouverte. Un certain degré est recherché par les chanteurs et 
les oratevrs comme moyen euphonique. Les femmes ont moins souvent 
recours & ce moyen. Il est certain qu’un léger degré de nasonnement 
peut étre conseillé aux professionnels de la voix, mais il faut savcir que 
ce nest pas tant la résonnance dans Je rhinopharynx que nous recher- 
chons que le relachement plus ou moins marqué du voile car ce relache- 
mentdu voile entraine avec lui celui des muscles du larynx dont le jeu 
dévient ainsi plus libre. 


50° Stern. — Directions thérapeutiques pour le traitement 
phonéthique des paralysies récurrentielles. 


Au point de vue strictement phonéthique la compression par le 
rapprochement de la corde vocale non paralysée est & envisager. Mais on 
peut s’adresser aussi 4 des mouvements auxiliaires soit du larynx en 
totalité soit aux muscles secondaires du cou. Quant aux massages vibra- 
toires, Stern parle de ces vibrations harmoniques dont il a souvent fait 
mention et qui consistent en un massage vibratoire dans lequel le 
nombre de vibrations est en harmonie avec un son qu’émet le malade. 


51° Flatau. — Les troubles du langage dans I école. 


Des professeurs ont été choisis et spécialement instruits par F. pour 
combattre les troubles du langage qui vont en augmentant dans les 
écoles communales de Berlin. 


52° Hofer et Spiegel. — Contribution a l'innervation de 
l esophage. 


Les expériences faites sur les animaux ont d’abord montré aux 
auteurs que laction antogoniste entre le pneumogastrique et le sympa- 
thique n’est pas trés netle an moins dans I’cesophage. Le principal nerf 
moteur de l'cesophage est le pneumogastrique dont linlégrité absolue 
est nécessaire pour un bon fonctionnement de |'cesophage. La section du 
pheumogastrique provogue un cardiospasme suivi d’une dilatation de 
Voesophege. Ii doit exister aussi un systeme ganglionnaire autonome 
dans l’cesophage comme dans la vessie. 
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53° Volibracht. — Vaccinothérapie dans la fiévre des 
foins. 


Renseignement sur un vaccin polyvalant par pollen de Eskuchen. Les 
cas réfractaires ont été soignés'par de la tuberculine, du peptone 5 °/, 
injection sons-cutanée. Extrait d’hypophyse et de thyreide per os. 


54° Viethe. — Dépéts hyalins diffus et congénitaux dans 
les voies respiratoires supérieures. 

6 cas observés dans l’espace de 3 ans d’une maladie familiale trés rare 
peu connue. Lévres, larynx, nez sont infiltrés par une masse hyaline, 
amorphe déposée en couches. Dans cette couche hyaline il se trouve des 
vaisseaux sarguins et lymphatiques. 


55° Belinoff. — Corps étrangers dans l’espace sous- 
glottique. 

Les conditions anatomiques spéciales qui existent entre le bord infé- 
rieur du cartilage cricoide et le premier anneau trachéal qui constituent 
une sorle de rétrécissement & cet endroit, favorisent Venclavement des 
corps étrangers. 


56° Henke. —- Le traitement des fistules salivaires post- 
epératoires. 
Le traitement par les rayons X est le moyen le plus simple pour 


guérir les fistules parotidiennes et salivaires en général. On peut ajouter 
Vatropine. 


57° Henke. — Contribution aux tumeurs congénitales de 
l’oreille moyenne. 


Chez un enfant de 8 mois un polype du conduil a amené |’auteur a 
faire la radicale. Il s’est agi d’un dermoide. 


58° Henke. 
directe. 


Spéculum du larynx pour la laryngoscopie 


Le décubitus ventral du malade facilite beaucoup i’emploi de ce spé- 
culum qui permet méme aux moins habiles un accés facile au larynx. 
Description de l'appareil (chez Windler-Berlin). 


59° Claus. — Quelques particularités dans 1l’examen 
rentgenologique des sinus. 


Si on fait ’examen radioscopique sur le malade assis dans la direction 
mento occipitale, on peut constater sur lécran une démarcation entre 
une partie inférieure plus obscure et une partie supérieure. Si on incline 
la léte de facon que le plan sagittal devienne horizontal cette ligne de 
démareation dans le sinus qui était verticale sur le septum devient 


412 SOCIETES SAVANTES 


maintenant paralléle au septum. Aprés ouverture du sinus ces phéno- 
ménes ne se présentant plus et le sinus reste uniformément obscur. Ce 
n’est pas dans toutes les sinusiltes du reste que ce plan de liquide peut 
étre vu sur |’écran. Il faut que la sécrétion soit quelque peu gluante et 
la sinusite aigué pas trop ancienne, huit & quinze jours. On peut done 
conclure que le voile qu’on obtient dans les sinusites sur les plaques est 
dt et & la sécrélion et A la muqueuse enflammée. 


(60° Dahmer. — Le traitement biologique de la tuberculose 
laryngée. 


Recommandation de la plasmolysine en inhalation. 


(61° et 62° Goerke et Mathias. — Démonstration d’un cas de 
pseudo hermaphrodisme. 


Fillette de 4 ans pseudo-hermaphrodite posséde un larynx d’un 
homme adulte (pomme d' Adam, cordes larges, ossification dans le carti- 
lage thyroide. Pour Mathias il s’agit d’vn trouble de la surrénale. 


63° Wodak et Fischer. — Réaction de chute et chute vesti- 
bulaire. 


Par réaction de chute les auteurs comprennent le phénoméne connu de 
la chute aprés excitation vestibulaire comme par exemple aprés la calo- 
risalion ou la galvanisation. Ll ne s’agil pas d'une réaction brusque mais 
plutot d'une titubation suivie de chute. Si au contraire nous provoquons 
un nystagmus gyratoire el si aprés Varrét brusque on change brusque- 
ment la posilion de la téte le sujet tombe brusquement dans une certaine 
direction. C’est ce dernier phénoméne que les auteurs appellent la chute 
veslibulaire et quiils étudient en détail. 


(4° Hellmann. — Fibrome pigmenté du septum. 


La tumevr enlevée du septum d'un homme de 68 ans était pédiculée 
et contenait des cellules bizarres remplies dun pigment jaune brunatre. 


65° Bogatsch, —- Cas de audi-mutité. 


Garcon de 12 ans qui a difficilement appris 4 parler & lage de 2 ans 
et qui, a l’dge de * ans chevrotait seulement et devint complément muet 
a Page de 10 ans. Education dans une école de sourds-muets. 


Le Gérant 


Saint-Amand (Cher). — Imprimerie Bussiére. 
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MEMOIRES ORIGINAUX 


FORME SUBAIGUE ET LENTE 
DE LA MALADIE D'ISAMBERT (') 


Par E. ESCAT 


Depuis la description magistrale qui en fut donnée par Isam- 
bert, a Hdépital Lariboisiére, en 1871, dans la de ses 
legons (*), il est classique de considérer la tuberculose miliaire 
aigué pharyngo-laryngée, comme une entité clinique nettement 
définie, se présentant sous un tableau a caractéres précis, oppo- 
sable, en la plupart de ses points, 4 ceux qu’est susceptible de 
revélir, dans la méme région la luherculose chronique vulgaire 
et a plus forte raison le lupus. 

Si le cadre de la maladie d’Isambert est ainsi restreint, le titre 
de tuberculose miliaire aigué pharyngo-laryngée lui convient 


assurément ; mais s'il est reconnu que cette espéce clinique qui 
est aussi une espéce anatomo-pathologique fort bien définie, ne se 
limitant point & un type 4 marche aigué, est susceptible d’affecter 
une marche subaigué et ralentie sinon chronique, il devient abusif 
de ranger sous la rubrique étroite de fuberculose militaire aigué, 
tous les cas qui rentrent dans cet espéce, et fort justifié, en 
revanche, de lui substituer celle de: tuberculose miliaire, tout 
court, lerme qui ne préjuge en rien les modalités de la marche 
clinique, tout en consacrant a la fois el la caractéristique ana- 
tomo-pathologique et la malignité de l’espéce morbide, raisons 
suffisantes de son autonomie. 


Tel est le correctif que nous allons proposer d’apporter a la 
dénomination de la maladie d'Isambert, tirant nos arguments de 
la crilique d’une série de cas de tuberculose miliaire pharyngo- 
laryngée, observés dans notre pratique laryngologique et dont la 
marche différente fut le plus souvent subaigué et méme chronique. 


') Communication a la Soc. de Médecine de Toulouse, 1® mars 1924. 

(?) Isampext. — An, des mal. de Voreille ct du larynx, 1875. Conférences 
cliniques sur les maladies du larynx et des premiéres voies, (G. Masson 
édit., Paris, 1877). 


ANNALES DES MALADIES DE L'OREILLE ET DU LARYNX. 
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Disons tout d'abord que loin de songer 4 porter atteinte a 
Yceuvre d’Isambert, nous comptons au contraire, sans lui faire 
subir la moindre retouche, élargir le cadre du beau tableau cli- 
nique qu'il nous a légué. 

Avant d’entrer dans la discussion qui doit jnstifier nos conclu- 
sjons, il nous parait indispensable de rappeler en quelques trails 
les caractéristiques anatomo-pathologiques et cliniques de la 
tuberculose miliaire aigué pharyngo-laryngée ; cet exposé est 
d’autant plus indispensable que la conception d'Isambert a été 
maintes fois adultérée dans les descriptions de seconde main qui 
vulgarisée. 

Pour Isambert, la tuberculose miliaire aigué pharyngo-laryngée 
est une forme maligne de phtisie laryngée 4 marche rapide, qui est 
a la gorge ce que la phlisie aigué est aux poumons. 

Elle s’observe a tou! age : deuxiéme enfance, Age mir, vieillesse, 
mais surtout entre 20 et 40 ans, plus fréquemment chez l‘homme 
que chez la femme. 

Elle est toujours, contrairement a ce qu’Isambert avait cru au 
début, la filiale d'un foyer antécédent de tuberculisation, mani- 
feste ou latente, a localisation variable: appareil pleuro-pulmo- 
naire, ganglions médiaslinaux ou mésenlériques, organes génilo- 
urinaires, systeme osseux, 

Son substratum anatomo-pathologique est la granulation grise 
de Laénnec ou tubercule miliaire des histopathologistes contempo= 
rains, dont linfiltration dans les parois pharyngées, entrevue par 
Rokitanski et Vichow, a été définitivement établie par Vulpian, 
Troisier, Hanot et Grancher, dont les travaux portérent sur les 
pieces anatomiques provenant des malades observés par Isambert. 

La lésion, bien étudiée depuis par Letulle ('), est constituée par 
une confluence extréme de granulations grises infillrées dans toute 
la trame du pharynx et en particulier dans la sous-muqueuse ; 
comme dans la granulie pulmonaire d’Empis, les granulations 
grises confluent surtout autour des parois vasculaires, révélant 
bien le caractére hématogénique et bacillemique de la tuberculose 
miliaire du pharynx. Daprés Letulle les follicules apparaissent en 
quantité dans une gangue d’infiltration embryonnaire ; les plus 
superficiels se voient par transparence au travers de |'épithélium ; 
le processus dislogue non seulement le tissu conjonctif de la 
muqueuse, mais les fibres musculaires striées et les glandes en 
grappe ; la chute de |’épithélium est rapidement suivie de la désa- 
grégation du chorion ; |’étranglement des vaisseaux par |’infiltra- 


(4) M. Leruttz, — Tuberculose du pharynx (Presse médicale, 27 juin 1908). 
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tion embryonnaire qui leur forme manchon, entraine rapidement 
ja nécrose, la fonte et lulcération. Rappelons que dans cette 
forme, d’aprés Letulle, les follicules tuberculeux sont assez 
pauvres en bacilles colorables. 


Les caractéristiques symptomatiques de la maladie type d'Isam- 
bert sont les suivantes : 

a) Invasion généralement rapide, qu'il s'agisse d'un tubercu- 
leux avéré ou d’un tuberculeux latent ; 

b) Etat fébrile : 38°5 — 39° — 39°5 ; 

c) Douleur de gorge tres vive, avec cuisson et olalgie ; 

d) Dysphagie prononcée, a la fois mécanique et douloureuse, 
surtout douloureuse, autant pour les liquides que pour les 
solides ; la dysphagie est parfois si violente que le malade ne pou- 


vant rien avaler, se voit mourir de faim et tombe dans le déses- 
poir. 


e) Toux douloureuse, et surtout douloureuse au pharynx qui ne 
peut supporter la moindre secousse ; 

f) Salivation réflexe excessive ; 

g) Nasonnement vrai ou rhinolalie ouverte, résultant de Vinfil- 
tration immobilisante du voile, qui figé et raide comme du carton 
ne peut plus se soulever pendant |’émission des voyelles guttu- 
rales ; aussi tous les sons sont-ils nasalés a l’excés comme dans 
une paralysie velo-palatine ; 

h) Reflux par le nez des liquides déqlutis, pour la méme 
raison ; 

i) Dysphonie, par extension des lésions au larynx ; 

j) Adenopathies douloureuses, sous et sous-angulo maxillaires ; 

k) Aspect caracléristigue des lésions. — |’examen_ guttural 
nécessile un éclairage parfait, sous peine de mal voir et de mal 
distinguer la lésion caractéristique, souvent trés subtile au début; 
Cette Iésion dans sa forme la plus habituelle est constituée par 
une ulcération qui peut rester longtemps superficielle, se distin- 
guant peu, par sa couleur gris-sale et blafarde, de la muqueuse 
environnante qui est rosée et plutot pale que congestionnée. 

Le fond de lulcération, peu creusé en général, se présente sous 
la forme d'une plaque gaufrée, mamelonnée, chagrinée, constituée 
par un semis trés abondant de granulations grises, demi-transpa- 
rentes, rappelant des grains de semoule agglomérés ou encore du 
frai de poisson; ces grains varient de la dimension du grain de 
semoule 4 celui du grain de millet ou de chénevis. 

Les contours de Vulcération ou des ulcérations vus de pres, 
sont sinueux et souvent peu apparents, muqueuse et ulcéralions 
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étant généralement homochromes ; il n’existe pas en effet d’auréole 
inflammatoire rouge autour de l'effraction de la muqueuse. 

En dehors des grandes ulcérations, on peut observer parfois des 
ulcérations plus discrétes, en coup de rape, analogues aux érosions 
tuberculeuses de la langue. 

Les surfaces ulcérées saignent facilement au contact du stylet 
ou dés qu'on les eflleure avec l’extrémité de l’abaisse-langue ou du 
porte-ouale, 

infiltration granulique sous-jacente peut s’étendre a tout le 
voile, aux piliers, aux amygdales, 4 la luette ; elle se traduit par 
une induration en nappe, perceptible au toucher, qui figeant le 
voile, comme une plaque de carton, lui enléve sa mobilité, ce qui 
explique Ja rhinolalie ouverte et le reflux des liquides par le nez 
dans I'acte de la déglutition. 

La luette fréquemment envahie, infiltrée, hypertrophiée, bos- 
selée, peut présenter a sa surface des granulations plus ou moins 
agmimées ou dispersées qui lui donnent parfois l’aspect d‘une 
massue a clous qui pend en stalactite entre les deux piliers plus ou 
moins infiltrés. 

Au niveau des surfaces ulcérées, les granulations grises exposées 
perdent leur transparence ; le fond des ulcérations s’effrite sans 
caséification proprement dite, et prend l’aspect mité et vermoulu, 
tout comme le lupus et bien plus que le lupus. 

Enfin les surfaces ulcérées se recouvrent couramment d’un 
exsudat grumeleux, presque fibrineux, semi-adhérent, gris-jau- 
natre, rappelant d’apres Isambert les exsudats plastiques de la face 
péritonéale de |’intestin dans les péritonites récentes ; cet exsudat 
peut recouvrir les piliers, le voile, la paroi postérieure. 

Ces lésions, ainsi qu’on peut s’en assurer par l'examen au miroir 
rhinoscopique et au laryngoscope, s’étendent, dans la plupart des 
cas, au repli salpingo-pharyngien et au pavillon de la trompe, ce 
qui explique bien lotalgie si souvent relevée, mieux encore que le 
mécanisme réflexe, a la base de la langue, a l’épiglotte, aux replis 
ary-épiglottiques, puis aux bandes ventriculaires, constiluant un 
état de vérilable phiisie laryngée aigué. 

A ces lésions pharyngo-laryngée qui dominent la scéne, il faut 
bien entendu ajouter toutes les localisations bacillaires par exten- 
sion, a la langue, a la bouche, aux Jévres, ’ l’oreille moyenne, et 
toutes celles qui relévent de l’infection bacillemique, frappant de 
fagon manifeste ou latente les divers viscéres : poumons, reins, 
intestin, méninges, etc. 


La tuberculose miliaire aigué, type Isambert telle que nous 
venons de l’esquisser, a une durée moyenne de deuax a six mois. 
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Son pronostic est fatal ; le malade « fond » littéralement en 
quelques semaines ou en quelques mois, emporté tantot par [’ina- 
nition qu’entraine l‘inexorable dysphagie, tant6t par des compli- 
cations aigués, pulmonaires ou méningées, tantot par la consomp- 
lion pulmonaire, rarement par des accidents de sténose glottique 
qui n'ont pas le temps d’évoluer. 

Telle est Ventité clinique décrite par Isambert, et qui mérite 
bien, sans contestation possible, d’étre classée sous la rubrique 
Tuberculose miliaire aigué pharyngo-laryngeée. 

Mais lobservation de cas de tuberculose miliaire pharyngo- 
laryngée, d’une part & marche suraigué, d’autre part & marche 
subaigué et presque chronique, oblige le nosologiste 4 donner 
beaucoup plus d’extension 4 la maladie d’Isambert, et a recon- 
naitre coté de la tuberculose miliaire aigué pharyngo-laryngée, 
une luberculose miliaire suraigué et une luberculose miliaire 
subaigué sinon chronique. 

En ce qui concerne ce type suraigu, il n'y a pas de discussion 
possible, a tel point que, pour trop d’auteurs qui ont perdu de 
vue, la description d’Isambert, il semble que ce type suraigu 
représente & lui seul la tuberculose miliaire aigu pharyngo-la- 
ryngée, alors qu'il n’en est qu'une forme exaltée et exceptionnelle. 

Cette forme est bien connue : elle répond a la variété clinique 
désignée par Letulle, sous le titre : Angine hacillaire aigué ulceé- 
reuse, 

Ce type n’est en somme que la variété violente et ultra-rapide de 
la maladie d’Isambert. 

Ses caractéristiques histo-pathologiques bien  précisées par 
Letulle, sont les suivantes : 

A la coupe des parois pharyngées, du voile en particulier, non 
seulement on n’observe aucune trace de foyers caséeux, mais 
encore on ne décéle ni follicule, ni nodule ; les cellules géantes 
bacilliféres n’ont eu ni le temps, ni les moyens de s’y former ; 
mais d’autre part dans un tissu réticulé fondamental, on observe 
de « vraies fusées de bacilles de Koch, infiltrées en quantité 
innombrable dans les mailles de la sous-muqueuse, et telles que 
la masse des bacilles surpasse de beaucoup le nombre d’éléments 
cellulaires, de leucocytes altérés qui font cortége aux microbes ». 

ulcérations suraigués bacillaires, absolument comparables 
aux pertes de substance de ]’angine streptococcique ; pas de sup- 
puration ; conformément a leur fonction toxique propre, les 
bacilles ont porté la mort dans les tissus par nécrobiose élémen- 
laire avec résorplion atrophique des fibres élasliques et connec- 
tives, et méme des fibres musculaires. 


oan 


118 E, ESCAT 


En résumé dégats irrémédiables et plus imputables a la destruc- 
tion directe par les bacilles qu’a la tuberculisation défensive. 

Quant aux symptémes de l'angine bacillaire, ce sont ceux de la 
maladie type d'Isambert poussés l’extréme : 

a) Invasion brusque, comme dans les angines aigués ; 

b) Dysphagie mécanique et douloureuse porlée au paroxysme en 
trés peu de temps ; « Cuissons mordivantes, brilures assoif- 
fantes » (Letulle) ; 

c) Adénopathies sous-angulo mazillaires trés douloureuses. 

d) Fiévre violente : température dépassant toujours 3° et pou- 
vant atteindre 41°,5. 

e) Aspect des lésions pharyngées sensihlement différent de 
celui du type d'Isambert, au moins au début : 

La muqueuse, au lieu d’étre gris rosée, peut étre, au contraire, 
trés rouge, el méme, a la période secondaire, présenter un aspect 
pseudo-phlegmoneux diffus ; ce fond angineux met plus en relief 
les granulations superlicielles et isolées, grisdtres, blanchitres ou 
jaunatres qui se détachent nettement sur le fond coloré de la mu- 
queuse qui entoure les surfaces ulcérées. 

Le processus ulcéreux a ici une évolution bien plus rapide que 
dans le type d’Isambert, la nécrobiose élémentaire étant beaucoup 
plus active. 

f) La marcie ullra-rapide, Yangine bacillaire évoluant en 
trois el méme deux semaines, la fagon d'une angine maligne. 

Des trois types de tuberculose miliaire pharyngo-laryngée, c'est 
le plus inexorable. 

Les deux types cliniques que nous venons de rappeler & grands 
traits, quoique confondus en un seul par bien des auteurs, et diffé- 
renciés assez confusément par certains autres, peuvent étre consi- 
dérés néanmoins comme de notion classique. 

Mais il est loin d’en étre ainsi du type subaigu, pourtant reconnu 
par Isambert lui-méme 4 la suite de la relation du cas de tubercu- 
lose miliaire 4 marche lente rapporté par Bucquoy, Martineau et 
Cornil, et surtout de nouveaux faits 4 marche moins aigué qu'il 
observa lui-méme ullérieurement a sa premiére publication (%), 
entre autres le cas d'une jeune femme rapporté a la page 374 de 
ses lecons et qui est un cas type de tuberculose miliaire pharyngo- 
laryngée non seulement subaigué mais méme chronique. 

Or, notre expérience nous met en mesure d’aflirmer aujourd’hui : 

1° Quil existe un type trop oublié de tuberculose miliaire pha- 


(1) Isampert, Nouveaux fails de tuberculose miliaire de la gorge (Conférence 


clinique sur les maladies du larynx et des premiéres voies, page 369. — 
Masson édit , Paris, 1877). 
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ryngo-laryngée 4 marche subaigué et ralentie ; mais cet oubli, en 
vérilé, n’est qu'apparent. En réalilé, ce type bien connu est 
rattaché par la plupart des pathologistes ala T'uberculose ulcéreuse 
chronique du pharynz ; c’est ainsi que sous cette rubrique le pro- 
fesseur Collet de Lyon a décrit dans son remarquable traité de Tu- 
berculose du larynx, du pharynx et du nez ('), page 654, avec 
toute sa caractéristique anatomo-pathologique, et symptomatique 
la tuberculose miliaire pharyngo-laryngée 4 marche subaigué ; 

2° Que la raison de ce type clinique a pour fondement suffisant 
latténuation des sympt6mes subjectifs et la lenteur relative du 
processus anatomo-pathologique, ce dernier étant essentiellement 
le méme que celui du type aigu d'Isambert ; 

3° Que le type subaigu et ralenti est la forme la plus fréquente 
de la tuberculose miliaire pharyngo-laryngée ; 

4° Que par suite, il devient logique et vraiment conforme aux 
régles de la nosographie de rassembler sous la rubrique : Tuber- 
culose miliaire pharyngo-laryngée, sans addition du qualificatif : 
aigué, les trois types selon la marche de cette entité clinique, 
savoir : 

1° La tuberculose miliaire aigué d’Isambert ; 

2° La luberculose miliaire suraigué ou angine hacillaire de 
Letulle ; 

3° La luberculose miliaire subaigué et lente. 

La tuberculose miliaire pharyngo-laryngée 4 forme subaigué et 
ralentie, étant ainsi siluée, il ne reste plus qu’a justifier par l’énoncé 
de ses caractérisques anatomo-pathologiques et cliniques, son 
adjonction a la maladie d’Isambert. 

Ces caractéristiques, nous n’avons pas eu de peine a les trouver 
dans les cas de tuberculose miliaire observés dans notre pratique ; 
nos cas sont au nombre de 16 pour une période de trente années ; 
c'est un pelit chiffre, mais qui n’éltonnera pas si on veut bien 
remarquer que la tuberculose miliaire pharyngo-laryngée est rare, 
tellement,rare que Garel évalue 4 1 °/,, seulement la proportion de 
ces cas par rapport aux autres affections pharyngo-laryngées. 

Mais sur ces 16 cas (?) qui complent 15 adultes et 2 enfants de 
7 et 8 ans, nous avons relevé : 

2 cas de tuberculose miliaire suraigué ou d’angine hacillaire ; 

4 cas de tuberculose miliaire aigué, type pur d'Isambert ; 

10 cas de tuberculose miliaire subaigué et lente. 


(!) Cotter, la tuberculose du larynx, du pharynx et du nez (Oct. Doin édit., 
Paris, 1913.) 
(?) Ces observations feront l'objet d'une publication ultérieure. 
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Comme on le voit, des trois types, le subaigu est bien le plus 
fréquent alors que le suraigu est le plus rare. 

Cette fréquence ne justifie-t-elle pas l'intérét que nous avons 
cru devoir porter a l'étude du type subaigu, le plus négligé 
jusqu’ici. 

Les caractéristiques anatomo-pathologiques et cliniques de la 
tuberculose miliaire subaigu pharyngo-laryngée doivent étre ran- 
gées sous deux chefs, et dans cette distinction réside précisément 
la justification de la différenciation que nous eslimons devoir 
élablir entre le type aigu et le type subaigu de la tuberculose 
miliaire pharyngo-laryngée. 

En effet, d’un cété, nous voyons la tuberculose miliaire subaigué, 
caractérisée, tout comme le lype aigu d’Isambert : 

1° Parla méme lésion anatomo-pathologique fondamentale, la 
granulation grise infiltrant la sous-muqueuse du pharynx et y pro- 
voquant les mémes dégits, sauf un peu plus lentement ; 

2° Par le méme aspect clinique des lésions gulturales, se rappro- 
chant toutefois un peu plus de l'état mité et vermoulu du lupus 
des muqueuses; et d'un autre cété, nous voyons cette méme tuber- 
culose miliaire subaigué présenter des symptOmes généraux et des 
signes fonctionnels et subjectifs, bien moins aigus, bien moins 
violents et bien plus eflacés et torpides que dans le type aigu 
d’Isambert. 

C'est ainsi que le début est plus insidieux et plus lent, que la 
dysphagie est moins douloureuse et moins violente, que les adé- 
niles sont souvent imperceplibles, que la fi¢vre est plus allénuée et 
moins conslante, souvent insignifiante comme dans une tubercu- 
lose vulgaire torpide, que les |ésions pharyngées alfectant une évo- 
lution moins aigué, présentent parfois quelques foyers discrets de 
caséification sous forme de tubercules jaundtres sur paroi 
pharyngée postérieure, sur le voile, aux confins des plaques prin- 
cipales d’infiltration, élablissant ainsi la parenté avec la tubercu- 
lose chronique vulgaire, parenté telle que Collet semble les avoir 
fusionnées, 

La marche enfin est beaucoup plus lente, comportant des ralen- 
tissements sinon des arrets et des rémissions de durée appréciable, 
permettant au sujet de ne pas rester alité, et se prolongeant enfin 
un an, dix-huil mois, deux ans et plus, 


Moins inexorable que le type aigu d'Isambert, le type subaigu 
et lent de la tuberculose miliaire pharyngo-laryngée, sans étre 
justiciable d'une thérapeutique curative, est parfois moins récalci- 
trant & la thérapeutique palliative que le type précédent et sur- 
tout que l’angine bacillaire suraigué. 
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C’est ainsi que nous avons pu dans notre pratique observer des 
améliorations appréciables et des régressions momentanées sous 
‘influence de collutoires mentho-phéno-cocainés ou gaiacolés, 
appliqués au contraire sans résultat dans les formes aigués et 
suraigués, 

En 1903, P. Thaon et Robert Leroux (') ont publié un cas de 
tuberculose miliaire de la langue et de la joue 4 forme particuliére- 
ment dente qui subit sous linfluence du traitement local une amé- 
lioration trés appréciable ; ce cas rentre bien dans la forme quasi- 
chronique sur laquelle nous appelons |'attention. 

Comme dans la forme aigué, et plus encore, le diagnostic dilfé- 
rentiel de la tuberculose miliaire subaigué pharyngo-laryngée, doit 
étve fait avec le plus grand soin. 

Plus encore, en effet, que dans les formes plus fébriles, la con- 
fusion est possible : 

a) Avec toutes les lésions ulcéreuses chroniques du pharynx : 
syphilis gommeuse acquise el hérédilaire, syphilis secondo-ter- 
liaire maligne, sporotrichose, actinomycose ; 

h) Avec toutes les affections gutturales 4 exsudats : angine 
ulcéro-membraneuse de Vincent, plaques muqueuses diphtéroides, 
amygdalite cryplique ulcéreuse, muguel, diphlérie ; 

c) Voire avec la paralysie post-diphtérique du voile quand le 
voile, figé par Vinfiltration bacillaire, provoque du nasonnement et 
du reflux des liquides par le nez, erreur que nous avons eu !’occa- 
sion de relever par deux fois. 

d) D’autre part, de méme que l’angine herpétique aigué est 
exposée & étre confondue, pendant un trés court délai, deux a 
trois jours environ, avec l’angine bacillaire suraigué, de méme la 
tuberculose miliaire subaigué, quand elle est presque apyrétique, 
peu douloureuse, et peu dysphagique, peut, en raison de l’aspect 
mité et vermoulu des ulcérations faire penser au lupus et vice-versa. 

Nous nous contentons d’effleurer ces points de diagnostic dont 
la discussion, en dépit de lintérét qu'elle présenterait, ne saurait 
étre abordée ici. 

Le but de cette note était simplement de démontrer, nous 
appuyant sur des observations qui feront, en collaboration avec 
lun de nos éléves l'objet d'une publication ltérieure, qu’en substi- 
tuant a la rubrique trop restrictive de duberculose miltaire aigqué 
pharyngo-laryngée, donnée par Isambert & la granulie de la gorge, 
celle plus générique de tuberculose miliaire pharyngo-laryngée, 


(‘) P. Tuaox et Robert Leroux. — Taberculose miliaire linguo-jugale. Arch. 
gén. de médecine (1903). 
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nous acquerrons le droit de faire rentrer dans cette espéce anatomo- 
pathologique et clinique, a c6té de la tuberculose ‘miliaire aigué 
et de la tuberculose miliaire suraigué, la tuberculose miliatre 
subaigué et lente, variété de fréquence assurément plus grande que 
les deux premiéres, et qu’au mépris de raisons anatomo-patholo- 
_ giques dont la clinique ne saurait s’affranchiz, nous avions jus- 
qu ici trop de tendance a rattacher eu égard asa marche modé- 
rément fébrile et, quasi-chronique 4 la tuberculose vulgaire 
chronique. 

Un corollaire enfin a tirer de cette discussion est que la caracté- 
ristique de la maladie d’Isambert est bien plus dans la granulation 
grise et la bacillémie que dans la marche aigué, puisque cette 
marche trés variable peut étre non seulement suraigué et aigué, 
mais encore et plus souvent subaiguS et chronique. 
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CONTRIBUTION A VETUDE 
D'UN CAS D'OTO-HYDRORRHEE, CONSECUTIF 
A UN TRAUMATISME D'ANCIENNE DATE 


Par le D' VINSENZO PALUMBO 


Assistant & la Clinique des maladies de l’oreille, du nez et de la gorge 
de l'Université Royale de Pavie (Italie) 


L’écoulement de liquide cérébro-spinal par l’oreille constitue un 
accident pas trop fréquemment observé dans la pratique, quand on 
exclut le flux de ce liquide qui peut accompagner une fracture de 
la base du crane en général et du rocher en particulier. Dans ce 
cas c'est bien logique que, a travers la fente traumatique qui s’est 
ouverte dans le tissu osseux du crane, puisse couler du liquide 
cérébro-spinal au dehors ; mais il est tout & fait exceptionnel de voir 
écoulement périodique, spontané du liquide cérébro-spinal par 
Yoreille & la suite d’un traumalisme d'ancienne dale. C’est pour 
cela que j'ai cru intéressant de rapporter ce cas, que j'ai eu 
occasion d’observer personnellement. 


M. V. neuf ans, écoliére. La malade a perdu ses parents par infection 
tuberculeuse des poumons; elle a deux fréres plus jeunes d’dge parfaite- 
ment bien portants. Elle ne fut jamais malade sauf deux fois, par une 
légére infection morbilleuse et une coqueluche atténuée. 

Deux ans auparavant, pendant qu’elle jouait sur la route avec d’autres 
enfants, elle fut heurtée par un camion et violemment renversée au sol, 
sur la région temporale droite; les signes de fracture de la base 
cranienne survinrent sur l’heure. Les parents de la petite patiente 
me référérent que la malade, en conséquence du traumalisme, fut 
pendant plusieurs jours sans connaissance; au moment de la chute 
elle eut de l’épistaxis, de l’otorragie plutét abondante et aussi de la 
sortie de sang par la bouche; aprés quoi fit son apparition un trés 
évident strabisme convergent avec altération de la fonction visuelle a 
droite. 

Du cété de Voreille droite resta une surdité trés accentuée, sans phéno- 
ménes apparents de réaction de l’appareil vestibulaire. 

Les conséquences immédiates du traumatisme disparurent presque 
absolument pendant deux mois de traitement, passés presque com- 
plétement au lit. 

La guérison chirurgicale obtenue, la petite malade se porta trés bien 
pour une période d'un peu plus d’un mois, aprés quoi elle commenga a 
se plaindre d'une sensation pénible de géne & la téte, croissante jusqu’au 
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point de devenir une véritable céphalée avec otalgie droite, vertige, bour- 
donnement d’oreille, nausée, rachialgie. 

Ce malaise persistait depuis trois 4 quatre jours, quand la petite sentit 
soudainement un pelit claquement dans loreille et remarqua consécuti- 
vement I’écoulement d'un liquide aqueux abondant, qui persista pendant 
deux jours; en méme temps se manifesta l'atiénuation progressive de 
tous les symplémes. L’écoulement du liquide ayant cessé, la malade 
recouvra son plein bien-étre pour plusieurs mois ; plus tard, se répéta la 
méme crise. 

Depuis deux ans la malade souffre de ces récidives, chaque 2-3 mois. 
Elie fut amenée a la visite dans mon cabinet particulier, immédialement 
aprés la résolution d’un accés d’otohydrorrhée pour savoir,sur la base de 
examen de l’oreille, sil était possible d’éviter le renouvellement des 
phénoménes pathologiques décrits. 

A Vobservation oloscopique on notait : conduit auditif exlerne 
droit un peu déformé par une certaine dépression de la paroi supé- 
rieure, qui, & la palpation semblait dépressible, de consistance fibreuse, 
sans qu’on percit la résistance de la paroi osseuse du conduit. Le tympan 
droit pour la partie inférieure visible présentait son aspect habituel, 
sans aucune perforation ou cicatrice. Fontionnellement, l’audition se 
montrait assez réduite du coté droit: épreuve de Rinne non définie 
(+ —); épreuve de Weber latéralisée & gauche ; voix chuchotée abolie ; 
abolie la perception de la montre par voie aérienne et osseuse ; voix de 
conversation & moins de 70 centimétres. 

On ne pouvait pas déterminer, en ce moment, avec exactitude le 
point d'origine de lotohydrorrhée, on prie les parents de la faire 
voir encore au commencement d’un des accés douloureux. 

Aprés une attente de 40 jours, la malade fut conduite & mon cabinet 
en proie & un malaise bien évident : état général déprimé ; nystagmus 
spontané a peine visible accompagné d'un vertige trés marqué, avec 
désordre de l’équilibre et difficulté de se tenir debout les yeux ouverts: 
céphalée pariéto-temporale droite. A examen de loreille on observait 
une trés évidente sténose de la partie la plus profonde du conduit auditif 
externe ; il était reduit au tiers du calibre normal,n avec la paroi supé- 
rieure fortement déprimée, sans aucun signe d’inflammation des parties 
molles. Cette zone déprimée apparait molle, fluctuante a fa palpation. 

Aprés 24 heures je revis la malade; pendant la nuit avait commencé 
un écoulement trés abondant. 

A Votoscopie on voyait trés bien le point de sortie du liquide; il 
était placé tout @ fait voisin du cercle tympanal, sur la portion plus 
saillante de la paroi supérieure du conduit ; le liquide clair, 
cilrin, coulait en goulttes continuelles, sous évidente pression. Son 
origine céphalo-rachidienne fut établie avec l’examen clinique et 
microscopique. 


D’avoir Gtabli le diagnostic de Vexistence d'une hernie sous- 
cutanée post-traumatique de la méninge avec point d’émergence au 
niveau de la partie supérienre du C. Au. Dr., hernie qui souvrait 
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périodiquement lextérieur sous l’action de l’augmentation de la 
pression endorachidienne. J’informai la famille de la petite de la 
terrible menace de complications 4 laquelle la malade était exposée 
chaque fois qui se vérifiait l’ouverture spontanée du sac méningé; je 
conseillai pour ces moments, des soins particuliers pour protéger la 
région ; je défendis absolument les lavages, etc. En outre je priai les 
parents de m’informer de lévolultion ultérieure de la maladie. Je pres- 
crivis, pourtant, un traitement iodique et, comme mesure complémen- 
taire, je conseillai une série de rachicentéses. 

Le traitement iodique fut appliqué sans objections, mais mon 
conseil d’essayer une épreuve de déplétion cérébro-spinale avec la 
rachicenlése systématique ne rencontra pas la faveur de la famille de la 
malade. 

Pendant plus d’un an je ne revis pas la malade, mais je sus par infor- 
mations indirectes qu’elle se portait comme auparavant. 

Au mois d’avril 1923, elle fut conduite & mon cabinet pour de graves 
symplomes de réaction méningée, commencée aprés quelques heures 
de Vévolution d'une crise hydrorrhéique, 4 la suile d'un lavage un 
peu trop fort exécuté dans Voreille de la petite pour satisfaire au désir 
de la malade méme. On m’a référé que pendant les jours précédents, au 
commencement de l’otohydrorrhée, on avait fait plusieurs lavages chauds 
dans l’oreille pour atténuer la douleur ; cela malgré ma défense pré- 
cédente. Puisque les douleurs se maintenaient non changées encore aprés 
le début de l’écoulement liquide par l’oreille, la malade insistait pour 
avoir d’aulres lavages chauds auriculaires qui furent exécutés avec la 
solution physiologique. 

Pendant un de ces lavages la petite ressentit un trés violent vertige, 
suivi de vomissements et les douleurs spontanées s’accentuérent avec 
diffusion & toute la téte. 

A Votoscopie je remarquai la présence de la fistule de la paroi 
supérieure du conduit auditif osseux; fistule que j’avais déja observée 
plusieurs fois ; il y avait un écoulement abondant de liquide cérébro- 
spinal; nystagmus évident; rigidité de la nuque. J’ordonnai le repos 
absolu au lit et, le lendemain au matin les sympt6mes n’étant pas amé- 
liorés, j’exécutai la ponction rachidienne avec l’extraction d’une petile 
quantité de liquide légérement trouble, environ 20 centimétres cubes. 
L’examen du sédiment montrait de nombreuses formes diplo-streptococ- 
ciques parmi des éléments corpusculés; pas de formes microbiennes 
intracellulaires. 

Les sympltémes généraux de réaction méningée, malgré la déplétion 
spinale, ne changérent point d'intensité; apres 48 heures les conditions 
de la malade se firent critiques ; il commenca une bréve période de coma 
que suivit la mort. 

1] ne fut pas possible d’obtenir de la famille la permission de faire 
Vautopsie. Néanmoins il résultait évidemment de l’observation clinique 
que la cause de la mort devait étre attribuée 8 l’explosion soudaine d’une 
infection purulente méningée, qui s’était propagée a travers la fistule 
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spontanément ouverte dans le conduit et probablement par le lavage 
irrationnel pratique. 


En résumé, le cas précédent nous confirme la possibilité qu’a la 
suite d’une fracture cranienne puisse persister une fente osseuse 
de la boite cranienne, a travers laquelle une hernie des méninges 
peut arriver sous la peau du conduit; si pour une cause quel- 
conque d'irritation des séreuses periencéphaliques on a la produc- 
tion exubérante de liquide cérébrospinal, 4’ un moment donné, on 
produira la rupture de la hernie cérébrale en dehors, avec écoule- 
ment du liquide par loreille. Ce moment est terriblement dange- 


reux pour la vie du malade la porte étant ouverte 4 l’infection 
sous-arachnoidienne. 


TROIS CAS DE 
PAPILLOME DU LARYNX 
TRAITES PAR LA RADIOTHERAPIE PENETRANTE 


Par les D's André MOULONGUET, PIERQUIN et Georges RICHARD 


Osservation n° 1. — Lucien RA. 9 ans et demi. Pe ae 

IL s’agit d'un enfant chétif, pale, et maigre qui vient 4 la consultation ae 
de Vhopital Saint-Antoine le 18 avril 1922. Pas d'antécédents hérédi- 
taires spéciaux. En 1916, apparition de raucité de la voix, puis de 
dyspnée laryngée qui nécessite la trachéotomie ; sous Vl influence du 
repos vocal les symptémes s’amendent et l'enfant est décanulé en 
décembre 1919 ; mais la raucité de la voix persiste. 

Vers la fin de février 1922, la dyspnée laryngée réapparait et augmente 
progressivement. 

A la laryngoscopie indirecte, on constate que la cavité laryngée est 
remplie de masses papillomateuses ; cet examen est trés difficile du fait 
de la dyspnée et l’on ne peut se rendre exactement compte du point 
d’implantation de ces papillomes. Le traitement radiothérapique est 
commencé le 26 avril ; il continue jusqu’au 1° juin (cing séances d’irra- 


diations). 
Larynx cété gauche 
| 
Date Etincelle Millis Filtration Distance Champ Temps 
= | 
|} 26 avril 30 cm. 2.5 12m/m Al] 35 em. 8x 10 | 60’ 
18 mai » > > > » | 60" 
Larynx cété droit 
Date Etincelle Millis Filtration | Distance Champ Temps 
9 mai 30 cm, 2,5 {2m/m Al| 35 cm. 8 x 10 120' 
23 mai » » » » » 60' 
Larynx de face 
Dale Etincelle Millis Filtration | Distance Champ Temps 
fer juin 30 cm. 2,5 m/m 35 em. 8x 8 
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Le trailement a été trés bien supporté et n’a pas donné, comme il 
était & craindre, d’augmentation appréciable de la dyspnée. 

Dés le 25 mai 1922, c’est-&-dire un mois aprés le début du traitement, 
la dyspnée a disparu et la voix est moins rauque ; l’examen radiosco- 
pique devient plus facile et l'on peut constater que la masse papillo- 
mateuse a considérablement diminué (des 2/3 environ). Le papillome, 

. gros comme un haricot, est inséré sur la corde vocale gauche ; il n’y a 
pas de réaction cedémateuse inflammatoire du larynx. 

Dans les semaines gui suivent, on peut constater que la diminution du 
papillome s’est arrétée ; il reste toujours gros comme un haricot. 

Le 15 juillet, devant la persistance du papillome, on se décide & 
Venlever sous anesthésie générale par laryngoscopie en suspension. Cette 
exérése se fait avec la plus grande facilité. 

A la suite de cette intervention, le malade retrouve sa voix perdue 
depuis 6 ans. 

La guérison s’est maintenue compléte pendant deux ans. Ce n’est 
qu’en octobre 192% qu'un petit papillome a réapparu sur la corde vocale 
droite ; la voix est un peu moins claire ; la progression de ce papillome 


est extrémement lente el, en janvier 1925, il est & peine gros comme un 
petit pois. 


OpservaTion n° 2. — Roger BA. 12 ans. 

Cet enfant est venu & notre observation pour la premiére fois le 
16 octobre 1923. Aucun antécédent héréditaire spécial. C’est 4 Page de 
& ans que ses parents consultérent le Docteur Lermoyez pour une raucité 
de la voix ; le diagnostic posé alors fut celui du petit papillome laryngé. 
Depuis, la voix est toujours restée voilée, mais il n'y a eu aucune géne 
respiratoire jusqu’éa ces derniers temps et l'enfant s'est bien développé. 
Ce n'est que depuis quelques semaines que cet enfant se plaint d’une 
certaine dyspnée d’effort. 

Le 16 octobre 1923, la voix est complétement rauque et assourdie. 
Au miroir laryngoscopique, on constate l’existence d’un volumineux 
papillome d’apparence framboisé, de la taille d’une grosse amande. II est 
inséré 4 la partie antérieure de la sous-glotte ; quand le malade essaie de 
parler, les cordes vocales se rapprochent presque complétement en 
coiffant le papillome qui disparait sous elle. Pendant les mouvements 
d’expiration, le papillome soulevé par le courant d’air semble venir au- 
dessus des cordes vocales. 

Le 24 octobre, sous anesthésie générale au chloroforme, on extirpe le 
papillome par laryngoscopie directe en suspension. Le papillome est 
saisi dans un serre-nceud ; son pédicule d’insertion antérieure est cureté 
a laide d'une longue et mince curette qui vient s’insinuer sous l’extré- 
mité antérieure des cordes vocales. Suites trés simples ; le 6 novembre, 
on commence le traitement radiothérapique. 
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Larynx cété droit 


Date Etincelle Millis Filtration Distance Champ Temps 
6 nov. 40 cm. 2,00 12m/m Al} 40 cm. 6 x 6 45’ 
28 » » » » » » 80’ 


Larynx cété gauche 


Date Etincelle Millis Filtration Distance Champ Temps 
13 nov. 40 cm. 2,90 {2m/m Al} 40 cm. 6 x 6 30' 
5 déc. » » » » » 30’ 


Larynx de face 


Date Etincelle Millis Filtration Distance Champ Temps 


21 nov. 40 em. 2,00 {2m/m Al} 40 em. 6x6 30' 


Le 6 décembre 1923, la voix est redevenue normale ; la cicatrisation 
du larynx est compléte ; la réaction inflammatoire due aux rayons est 
minime. 

Depuis, la guérison s'est maintenue et la voix reste parfaitement 
claire. 


OBSERVATION n° 3. — Madame All... 

En 1909, apparition d’un enrouement tenace ; vue par le D" Le Mare- 
Hadour qui enléve un papillome de la taille d'un haricot. A la suite de 
cette ablation, et jusqu’en 1918, on enléve tous les deux mois environ 
des papillomes de la taille d’une lentille. 

En 1918, la malade crache un papillome de la taille d’un gros haricot. 
Depuis cette époque, elle ne se fait plus enlever ses papillomes, mais 
garde une voix enrouée, presque éteinte, et crache spontanément a la 
suite de quintes de toux des papillomes de tailles variables. 

En décembre 1922, sur le conseil du docteur A. Becleré, on commenca 
le traitement radiothérapique. 

Irradialions. — 3 portes d’entrée: 2 latérales et une médiane anté- 
rieure. 

On irradié tout le larynx et la partie supérieure de la trachée sur une 
hauteur de 6 cm. (la malade portant des papillomes sur cette région tra- 
chéale supérieure). 

Du 4 au 14 décembre 1922 on fait 11 heures d’irradiation. 

Technique : 


Millis Etincelle Filtre m/m Al.) Distance anticathode-peau Dose 
2,5 30 cm. 12 35 em. 5 unit. H par h. 
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A la suite de Virradiation, rougeur de la peau et apparition de la 
réaction de Regaud terminée le 24 janvier 1923. 

24 février 1923. — Malade vue par le D* Grossard qui constate la 
disparition des polypes sauf un seul situé sur la corde vocale gauche, 
tout contre la commissure. 

Diminution trés forte de la salivation. 

Légére dyschromie cutanée des zones irradiées. 

Enrouemeni de la voix diminué, mais persistant. 

Le 4 juillet 1924, le polype constaté par le docteur Grossard est 
toujours en place, mais il n’a pas augmenté de volume. 

A noter que dans ces trois observations, la biopsie pratiquée a montré 
qwil s’agissait de tumeurs papillomateuses typiques. 

De |’étude de ces trois observations, dont l'une remonte actuelle- 
ment a plus de deux ans et demi, il semble que l’on puisse con- 
clure que la radiothérapie pénétrante conslitue un trés grand 
progrés dans le traitement des tumeurs papillomateuses du larynx. 
Mais a elle seule, elle parait étre insuffisante pour amener la dis- 
parition compléte des papillomes. II est difficile d’expliquer cette 
action des rayons X qui améne dans les premiéres séances une 
régression considérable des papillomes, puis parait incapable de 
détruire une portion de la tumeur qui résiste aux séances ulté- 
rieures de radiothérapie ; mais cette portion du papillome irradiée 
semble avoir perdu ses facultés d’accroissement. 

I] semble donc logique de combiner un traitement chirurgical 
destiné & nettoyer le larynx des papillomes qui l’encombrent et un 
traitement radiothérapique qui enléve ala muqueuse laryngée son 
pouvoir anormal de prolifération. Le nettoyage chirurgical s‘exé- 
cute trés facilement chez l’enfant, sous anesthésie générale a con- 
dition d’employer la laryngoscopie en suspension ; c'est la seule 
méthode qui permette de travailler dans de bonnes conditions sur 
ces larynx d’enfant ; on abrase tous les papillomes sans brutalité 
en évitant soigneusement de léser la muqueuse laryngée non dégé- 
nérée accident qui semble favoriser la repulluation des papillomes. 
Avec Ramadier, nous avons ainsi et trés facilement pu nettoyer 
entiérement un larynx d’enfant de 2 ans et demi. 

Cette technique de traitement est infiniment plus simple que 
celles qui ont été préconisées autrefois, trachéotomie, thyrotomie 
suivie de diathermie, etc. ; elle donne des résultats trés supérieurs, 
sinon définitifs ; aussi nous n’hésitons pas a conclure que en 
présence d'un malade porteur de papillomes laryngés, la meilleure 
ligne de conduite a suivre est la suivante. Tout d’abord nettoyage 
chirurgical soigneux du larynx fait sous laryngoscopie en suspen- 
sion, en une seule séance ; puis dés que la réaction inflammatoire 
post opératoire est terminée c’est-’i-dire une dizaine de jours aprés 
on commence le traitement par les rayons X. 
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SINUSITE FRONTO-MAXILLAIRE. TREPANATION. 
REINFECTION DE LA PLAIE FRONTALE PAR INFECTION 
PULPAIRE DE L’INCISIVE MEDIANE DU MEME COTE. 

REFLEXIONS 


Par Henri CABOCHE (Paris) 


Ossenvation. — M. S..., 35 ans, se présente 4 notre examen le 6 juin 
1924 pour une sinusite maxillaire gauche d'origine dentaire survenue a 
Dacker deux ans et demi auparavant. A ce moment la deuxiéme prémo- 
laire cariée avait été extraite et quelques lavages du sinus pratiqués 
aprés ponction transméatique. Le patient, obligé de cesser le traitement, 
continua a ressentir de la douleur au niveau de la joue gauche en méme 
temps que persistait de la cacosmie subjective avec un écoulement trés 
fétide et sanguinolent & gauche! 

Il y a quatre mois commencérent des douleurs a la région frontale 
gauche. Quand nous le voyons il présente tous les signes cliniques clas- 
siques d’une sinusite maxillaire gauche. Du cété du frontal : sensibilité 
nette & la pression du plancher. La transililumination pourtant ne donne 
pas de réponse affirmative quant 4 l’existence d'une sinusite frontale. 
D’autre part, s'il existe du pus dans la partie moyenne du méat moyen, 
il n’y en a pas dans la partie toute antérieure, en direction du sinus 
frontal ; le cathétérisme du sinus frontal, possible malgré une déviation 
haute de la cloison, ne raméne pas de pus. Pas de polype. 

La radiographie, par contre, indique et une sinusite maxillaire et une 
sinusite frontale (dans un aptre petit) et sans ethmoidite. 

La trépanation des sinus frontal et maxillaire est proposée et acceptée. 
Elle est pratiquée sous chloroforme le 20 juin. 

4° Le Caldwell-Luc nous fait pénétrer dans un antre maxillaire empli 
de pus fétide et sanguinolent et tapissé d’une muqueuse fongueuse ; 

20 En raison des dimensions restreintes du sinus frontal, nous prati- 
quons |'Ogston-Luc. L’incision partie d’un peu au-dessous de |’angle 
supéro-interne de l’orbite remonte d’abord verticale, le long de la racine 
du nez jusqu’aé cet angle pour suivre alors horizontalement la ligne d’in- 
serlion da sourcil jusqu’é son extrémité externe : sinus tapissé d'une 
muqueuse cedématiée sans pus dans sa cavilé. L’orifice du canal naso- 
frontal large de 5 millimétres laisse facilement passer les curettes ,cou- 
dées de Sebileau avec lesquelles nous agrandissons le canal dans son 
trajet ethmoidal. Suture aux crins. 

Les suites furent d'abord des plus satisfaisantes : disparition compléte 
de l’écoulement nasal et de la fétidité. Le malade se plaint seulement de 
quelques douleurs au niveau du front, de la joue et des dents. Pas de 
température. Le quatriéme jour le pansement est enlevé : la plaie est en 
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parfait Gtat. Le 26 juin (six jours aprés lVopération), nous enlevons les 
crins et nous constatons un peu de gonflement des téguments a Vunion 
de la portion horizontale et de la portion verticale de l’incision. T. 38. 
l.e malade accuse dans toute lhémi-face gauche des douleurs que nous 
attribuons 4 une irritation dans le domaine du trijameau, comme cela se 
voit souvent aprés ce genre dopération. Toutefois, en raison du gonfle- 

“ment nous nous demandons si le canal ne serait pas obstrué. Nous en 
pratiquons le cathétérisme par voie nasale et pénétrons trés facilement 
dans le sinus sans ramener ni pus ni sang, le méat est d’ailleurs parfai- 
tement net et propre. 

Le 28, une petite collection se montre a l’anyle supérointerne de l’or- 
bile : sous la cicatrice distendue, le pus apparait par transparence ; nous 
lui donnons issue en écartant les lévres & la sonde can.elée. Il sort envi- 
ron un centimétre de muco pus sanguinolent, par la plaie ainsi faite 
nous pénétrons dans le sinus qui se trouve ainsi en communication avec 
Pextérieur. 

Le malade ayant beaucoup saigné au moment de l’intervention nous 
pensions qu’un catgut infecté devait étre a l’origine de cetle suppuration 
et que ce débridement allait faire cesser rapidement les sympltomes. Il 
n’en fut rien. La température continua & évoluer jusqu’é 37,5 le matin 
et 38,5 le soir. Les douleurs ne cédérent pas. La suppuration persista. 

Le 5 juillet, quinze jours aprés l’opération, une nouvelle collection 
apparut au niveau des os propres sous la partie verticale de l'incision. 
Le débridement en fait sortir un dé & coudre de pus. cependant que 
l’absence de pus dans la fosse nasale, le silence du canal au cathété- 
risme, la disparition définitive de la fétidité ne donnent pas l'explica- 
tion de cette suppuration. 

Je me demandais si quelque cloisonnement du sinus frontal ou quelque 
prolongement orbitaire dv sinus maxillaire ayant échappé & la curette ne 
seraient pas la cause el de la suppuration et des douleurs, lorsque mon 
attention fut atlirée par l’intensité de plus en plus grande des douleurs 
dentaires, & caractére névralgique et leur iocalisation qui se précisait sur 
Vincisive médiane gauche. Nous constatons alors que cette dent est grise 
morte sensible 4 la pression, et que les douleurs que nous avions prises 
pour des irradiations de la bréche opératoire vers les rameaux dentaires 
du trijumeau, comme cela se voit aprés ce genre d’intervention, sem- 
blaient devoir lui étre attribuées en propre. 

A ce moment nous revint & lesprit l’existence, dans l’intérieur de la 
branche montante du maxillaire supérieur, de canaux intra-osseux s’ou- 
vrant d’une part dans les foramins alvéolaires du bourgeon incisif et de 
la canine, et d’autre part, A l’extrémilé de cette branche montante, oi on 
les a vus transmettre l’infection dentaire sous forme d’abcés de langle 
inféro-interne dé l’orbite. Pensant que cette transmission & distance 
pourrait expliquer la réinfection de notre plaie opératoire, nous adressons 
notre malade 4 son dentiste qui pratique la trépanation de la dent incri- 
minée, 


Le résultat ne se fit pas attendre. 
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Le lendemain matin, au pansement, la fisfule était tarie, en méme 
temps que les douleurs avaient disparu. 

Dans les jours qui suivirent, les douleurs reparurent, puis le gonfle- 
ment sourcillier et la suppuration. L’arthrite alvéolo-dentaire évoluait, le 
drainage dentaire était insuffisant : l’extraction dentaire pratiquée le 
10 juillet mit fin définitivement aux accidents. 


Ainsi done voici un fait de réinfection 4 grande distance d'une 
plaie de trépanation du sinus frontal par une incisive médiane, 
infection qui aurail pu et aurail certainement contaminé le sinus 
si sa pathogénie avail tardé a étre élucidée. 

C’est un. fait que nous croyons peu connu et sur lequel nous 
nous permettons d’attirer l’atlention de la Société. 

Celle observation, en effet, se ratlache a la question trés inté- 
ressante de la réinfection des sinus, aprés cure radicale, par dents 
mortifiées. 

Nous connaissons déja les réinfections de l’antre maxillaire rele- 
vant de celle pathogénie. 

Qu'il nous soit permis de rappeler un cas dont nous avons 
communiqué histoire, il y a 12 ans, au congrés de mai de notre 
Société (Un cas de désinfection du sinus maxillaire aprés cure 
radicale par mortification de la dent de sagesse. Société francaise 
d’O. K. L. ; Congrés de 1912, page 281). 

Il s'agissait d’une jeune fille que j'avais opérée pour sinusite 
maxillaire fistulisée dans l’alvéole de la premiére grosse molaire 
dont on avait pratiqué l’extraction trois mois auparavant. Le sinus 
contenait du muco-pus non odorant, et était tapissé d'une mu- 
queuse énormément cedématiée, en dégénérescence myxomateuse. 
Je m’étais contenté, en raison du caractére atténué des lésions, de 
praliquer l‘ouverture de la fosse canine et curettage suivant la mé- 
thode du professeur Sebileau. 

‘Huit jours apres, la plaie canine était refermée; la malade ne 
mouchait plus, et je la croyais guérie, lorsque, dix autres jours 
plus tard, elle me revint avec un cedéme énorme de la joue et mou- 
chant du pus fétide (symptéme qui n’avail encore jamais existé). 
Je rouvris l’incision de la fosse canine, et je fis sortir du sinus une 
quantité de pus jaune, bien lié que j’évaluai & un verre a liqueur ; 
en poussant la sonde cannelée en arriére, en direction de la fosse 
plérigo-maxillaire je fis sourdre une quantité équivalente de pus. 
La cavilé du sinus que j’avais sous les yeux était recouverte de 
bourgeons charnus lisses et de bonne nature, sauf au niveau du 


plancher qui était occupé par des fongosités se reproduisant cons- 
tamment malgré des curettages répétés, 
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Voici ce qui s élail passé : 

Les apex dentaires étaient, dans ce cas, trés proéminents sur le 
plancher antral ; les vaisseaux nourriciers, de ce fait, rampaient 
vraisemblablement sous la muqueuse, et avaient été curetés avec 
elle au cours de l'intervention. Le résultat avait été la mortifica- 
tion de toutes les dents du maxillaire supérieur de ce cdté a 
exception des incisives. La dent de sagesse s’était infectée, de 
l’arthrile alvéolo-dentaire s’en était suivi dont le pus avait fusé et 
dans le sinus et, en arriére, vers la paroi externe de Il’alvéole entre 
la muqueuse vestibulaire et l’os en direction de la fosse plérygo- 
maxillaire. L’extraclion de la dent de sagesse fit cesser toute 
suppuration en moins de dix jours (les autres dents morttiées 
furent trépanées et obturées). 

Il y a identité de pathogénie entre ce cas et celui que nous pu- 
blions aujourd’hui. 

Dans Je cas de l'antre maxillaire la réinfection s’explique 
facilement par la contiguité des dents avec le plancher sinusal. 

Dans le cas du sinus frontal elle s’explique, de prime abord, 
moins aisément : ici les dents sont trés éloignées du sinus, aucune 
lésion apparente intermédiaire entre elle et lui. Elle n'est en 
réalité possible que grace & l’existence de canalicules intra-osseux 
préformés dans la branche montante du maxillaire supérieur réu- 
nissant les foramina alvéolaires avec I’extrémité de celte branche 
montante. 

C’est Parinaud (Archives générales de médecine, 1860, in Sieur 
et Jacob, Recherches anat. sur les fosses nasales) qui: le premier 
décrivit un de ces canaux. Il y fut amené a la suite de recherches 
entreprises en vue d’élucider la pathogénie d'un abcés s’étant 
ouvert dans la région du sac lacrymal, simulant ainsi une fistule 
du sac lacrymal alors qu’une exploration méthodique des voies 
lacrymales démontrait leur intégrité absolue. I] découvrit alors un 
canalicule venant s ouvrir par un large orifice au niveau de langle 
inféro-interne de l’orbile et communiquant en bas avec l'alvéole de 
la canine : l’extraction de cette derniére guérit la pseudo-tistule 
du sac. 

Le méme auteur cile une observation de Lucas-Championniére 
ou l’abcés était lié A une carie de l’incisive latérale. 

Chez un de leurs sujets, enfin, Sieur et Jacob ont retrouvé ce 
méme canal aboutissant 4 un petit abcés alvéolaire développé au 
niveau des racines externes de la deuxiéme molaire. 

Le fait que nous rapportons est de nature identique. 

Seulement, le point de départ a été ici incisive médiane. Quant 
a son aboutissant zupérieur, s’il a été si haut placé, c’est que sans 
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doute, parvenue a l’extrémité de la branche montante, la suppu- 
ration, profitant du clivage produit par le décollement opératoire 
des parties molles a pu se glisser ainsi, entre peau et os, jusqu’a la 
région frontale. 

En résumé, l’apparition de symptémes d’infection et de suppu- 
ration du sinus frontal aprés cure radicale et que n’explique [pas la 
rétention par obstruction du canal naso-frontal doit faire penser a 
une cause dentaire ; les dents incriminables sont le plus souvent 
les incisives et la canine, mais aussi quelquefois la deuxiéme mo- 
laire. L’infection se fait par l’intermédiaire des canalicules pré- 
formés de la branche montante du maxillaire supérieur. 

Pour conclure nous dirons : 

La loi classique, qui exige un examen et des soins dentaires 
avant loule intervention sur le sinus macxillaire sélendre a la 
cure de la sinusile frontale. 

En ce qui concerne le sinus maxillaire, elle doit étre complétée 
par la nécessité d'un examen apres l'intervention ; cette derniére 
pouvant étre la cause secondaire de la mortification, si, par suite 
de la saillie des apex dentaires sur le plancher, la curette, en méme 
temps que la muqueuse, a di cureter les vaisseaux nourriciers 
rampants sous elle. 


SUR UNE TETIERE OESOPHAGOSCOPIQUE 


Par le Professeur P. JACQUES 


A cété des inconvénients inhérents a la tension du tractus laryn- 
gotrachéal sur la colonne cervicale, incurvée en arriére, |’cesopha- 
gobronchoscopie dans le décubitus dorsal offre, sur les procédés 
d’endoscopie en position assise, des avantages qui |'imposent pour 
les opérations et les examens d'une certaine durée. 

Le patient, reposant sur une table horizontale, n’a aucun effort 
a fournir : il peut et doit s’abardonner, dans le relachement mus- 
culaire complet, aux lois de la pesanteur ; condition essentielle- 


Fig. 1. — Tétiére relevée Fig. 2. — Tétitre abaissée 
A. Cupule recevant l’occiput. 
B. Systéme 4 double articulation pour 1’élévation et l’abaissement." Remarquer le rap- 


prochement de Ja cupule par rapport au dossier de la table dans l’abaissement de 
la téte. 


C. Volant commandant !’abaissement et |’élévation (extension et flexion). 
D et E, Systéme d’inclinaison latérale (ratation) et son volant. 


ment favorable aux manceuvres du cathétérisme et qu’on ne 
saurait obtenir d'un sujet auquel on impose une attitude forcée. 
C’est pourquoi j’ulilise depuis longtemps pour mes examens une 
table 4 élévation et inclination variables, permettant d’amener la 
bouche du malade A la hauteur de I'ceil de l‘observateur et d’éva- 
cuer, éventuellement, par une simple déclivité céphalique im- 
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primée au plan de la table, le contenu, parfois copieux, d'un 
cesophage dilaté, avec ou sans irrigation. J’ajoute que la position 


Fig. 3. 


horizontale réduit notablement la tendance de la salive, ' hyper- 


Fig. 4. 


sécrétée par réflexe, refluer dans l’cesophage, ot 
guliérement l’inspection. 


elle géne sin- 
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Mais la grosse difficulté i résoudre consiste dans l’orientation a 
imprimer a la téte pour favoriser lintroduction, puis, la pro- 
gression sans a-coups. du tube explorateur. Il est capital, pour 
pouvoir inspecter sans effort, et, partant, sans danger, un conduit 
a direction variable suivant les sujets et, chez chacun d’eux, sui- 
vant le segment considéré, il est capital, dis-je, d’étre 4 méme 
(imposer a la téte du sujet des modifications graduelles d’attitude. 


Il faut pouvoir faire varier & volonté — et cela sans avoir a 
compter avec la collaboration active du malade — le degré 


d’extension de Ja téte, ou imprimer a celle-ci une certaine rotation. 
J’entends qu'un aide stylé peut, non sans douceur, réaliser le voeu 
du chirurgien. Il ne le réalisera jamais dans la mesure exacte 


Fig. 5. 


souhaitée, parce qu'il ne voit pas ; et, d’ailleurs, l’attitude requise 
obtenue, il ne saurait, sans fatigue rapide, la maintenir un temps 
suffisant. 

C'est pourquoi j'ai prié la maison Flicoteaux d'étudier un modéle 
de tétiére, concu de telle sorte que l’endoscopiste pit, de la main 
gauche, commander sans effort, en extension et en rotation, les 
mouvements de la téte du patient, tandis que sa main droite enga- 
gerait ou propulserait le tube a travers le canal digestif ou aérien. 

Le probléme était, A la vérité, assez malaisé a résoudre, |’axe de 
rotation de la téti¢re ne pouvant, sans complication mécanique 
embarrassante, étre reporté & la hauteur de l’axe transversal de 
rotation de la téte sur la lige vertébrale. Par le jeu d'un ingénieux 
systeme de double articulation & glissiére, commandé par un seul 
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bouton & molette, le constructeur a réussi 4 imprimer & la cupule, 


qui recoit l’occiput, un mouvement combiné d’abaissement et de 
rapprochement par rapport au dossier, mouvement exactement 
adapté a l'excursion naturelle du pdle postérieur de l’ovoide 
cranien, dans l’extension progressive de la téte sur le tronc. Le 
résultat de ce double mouvement peut ¢tre facilement apprécié 
sur les figures 1 et 2. 

Quant a l’inclinaison latérale, avec rotation de la téte autour 
de son axe vertical, elle est réalisée par un systeme 4 parallélo- 
gramme, également commande par un petit volant placé 4 gauche. 


LES SINUSITES POSTERIEURES 
ET LEURS COMPLICATIONS OCULAIRES 


Par 
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(Suile et Fin) 


Examen des sinus postérieurs 


Diagnostic physique des sinusites postérieures latentes 


Le terme de sinusile latente n’implique pas que les affections 
que nous envisageons restent au-dessus de tout moyen d’invesliga- 
tion. Comme nous l’avons dit au début, ces affections sont dé- 
pourvues, il est vrai, du signe caractéristique de la sinusite posté- 
rieure classique, suppurée, ouverte, qui se manifeste essentielle- 
ment par un écoulement de pus & travers la fente olfaclive ou vers 
les choanes. Mais dans bien des cas, elles se révélent 4 un examen 
minutieux par certaines altérations rhinologiques ou radiogra- 
phiques dont l’interprétation judicieuse nous fait prévoir et décou- 
vrir la lésion, Aussi entrerons-nous dans des détails précis et 
complets ence qui concerne particuliérement |’examen physique. 


* 


En pratique courante, en effet, le probleme qui se pose est le 
suivant : loculiste a diagnostiqué une affection oculaire dent 
l'étiologie reste douteuse, le neurologiste est en présence d’une 
céphalée ou d’une névralgie d'origine indéterminée, le médecia a 
épuisé toutes ses ressources thérapeutiques a |’égard d’un cas 
d’asthme ; le malade nous est adressé avec la question suivante : 


(1, Avec la collaboration du Dr Terracol (Strasbo 
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« Trouvez-vous des signes d’affection sinusienne ? « Nous pensons 
qu’en pareil cas, l’examen des sinus postérieurs a été longtemps 
négligé. On se contente souvent d’examiner les sinus antérieurs 
faciles 4 aborder et 4 explorer, on délaisse trop volontiers les sinus 
postérieurs difficiles d'accés et réunissant au maximum les obstacles 
qui s’opposent 4 l’exploration simple, et si l'on ne voit pasa la 
rhinoscopie du pus s’écoulant par la fente olfactive ou vers les 
choanes, on répond trop souvent : « rien d’anormal du cété 
des sinus ». En réalité un examen plus attentif et plus complet 
nous eul souvent permis de répondre: « Sinus frés suspect ou 
méme sinusite latente » 

Mais il faut pour cela se résoudre 4 abandonner les pratiques 
d’examens rapides et superficiels pour des examens méthodiques 
et répétés. I] faut savoir en somme : quelles sont les régions a 
explorer, quelles sont les méthodes d’exploration 4 mettre en 
ceuvre, comment interpréter les résultats de |’examen. 

Nous décrirons donc successivement : 

1° Les divers procédés d’examen des sinus postérieurs ; 

2° Le diagnostic physique des divers types anatomo-patholo- 
giques de sphéno-ethmoidites postérieures latentes. 


I. — Procédés d' examen 


1° Méthodes rhinoscopiques. 


Quelles sont les régions aexplorer? Les régions nasales quil 
est particulitrement utile d’explorer pour se renseigner sur |'état 
des cavilés sinusiennes, celles ot se reflétent le plus précocement les 
lésions de ces cavilés sont évidemment celles qui avoisinent le plus 
immédiatement les orifices sinusiens. La se montrent les pre- 
miers phénoménes inflammatoires, les premiéres sécrétions, les 
premiéres néoformations pathologiques ayant leur point de départ 
dans les sinus. 

En ce qui concerne le sphénoide et lethmoide postérieur, 
les régions les plus intéressantes 4 cet égard sont les suivantes : 

a) La fente et le couloir olfactifs dans leur moitié postérieure ('). 
Toute modification pathologique, toute sécrétion issue des orifices 
sinusiens postérieurs se montrent dans la lumiére de la fente 


(‘) Nous entendrons par couloir olfactif toute l’étendue de la filiére 
comprise entre la partie haute de la cloison nasale d’une part, le cornet 
moyen et Ja capsule ethmoidale d’ature part; la fente olfactive désignant 
seulement l’eatrée inférieure linéaire de ce couloir. 
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olfactive avant de descendre dans les étages sous-jacents des fosses 
nasales. De plus certaines lésions strictement endo-ethmoidales 
déforment ce couloir ou cette fente en repoussant vers la cloison la 
coque de l’ethmoide. 

b) La partie poslérieure du cornet moyen et les cornels sus- 
jacents. — Au-dessus de la moitié postérieure du cornet moyen, 
dans les méats qui lui sont sus-jacents s’ouvrent les cellules 
ethmoidales postériecures. L’orifice sphénoidal lui-méme  siége 
juste au-dessus et en arriére de l’extrémité postérieure du cornet 
supérieur. 

c) Le recessus sphéno-elhmoidal et la parot antérieure du spheé- 
noide. — Sur cette paroi, dans le recessus, s’ouvre l’ostium sphé- 
noidal. Dans le recessus se déversent en outre les orifices cellu- 
Jaires postérieurs par les méats ethmoidaux sus-jacents au méat 
moyen. 

d) L’are choanal, le bord postérieur du vomer et le toil du cavum. 
— Lare choanal, pli muqueux plus ou moins saillant, est sous- 
jacent a la face antérieure du sphénoide. Il se prolonge souvent en 
bas et en dedans par un léger relief sur le bord postérieur du 
vomer (plic sepli) ; en arriére il se continue avec le toit du cavum. 
Ces régions sont rapidement intéressées par toute modification 
née au-dessus et en avant d’elles, autour des orifices sphéno-ethmoi- 
daux postérieurs. 

Nous devons ajouter qu’il ne faut pas négliger l'inspection de 
la parlie antérieure de |’élage supérieur du nez (téte du cornet 
moyen, tubercule de ia cloison, méat moyen, bulle ethmoidale) ; 
méme en matiére de sinusites postérieures, certaines modifications 
de ces régions peuvent déja orienter notre diagnostic. 


Par quelles méthodes dexploration peut-on inspecter ces ré- 
gions? — Trois méthodes rhinoscopiques devront étre utilisées 
successivement. Cesont la rhinoscopie antérieure et moyenne, la 
rhinoscopie postérieure et l’endo-rhinoscopie. Elles se compleétent. 
Voyons ce que l’on peut attendre de chacune d’elles. 

a) Rhinoscopie anlérieure et rhinoscopie moyenne. — Dans des 
conditions idéales de l’architecture des fosses nasales et aprés ré- 
traction de la muqueuse par cocaina adrénalisation, la rhinoscopie 
antérieure classique nous permet d'inspecter, en plus de l’étage 
inférieur des fosses nasales, les formations suivantes : 1° Le cornet 
moyen :s8a téte et une grande partie de son bord inférieur. 2° La 
portion de la cloison en regard de la téte du cornet moyen, région 
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généralement en voussure connue sous le nom de tubercule de la 
cloison. 3° La fente olfactive sous l’aspect d’une ligne sombre 
comprise entre la cloison d’une part, les bords antérieur et infé- 
rieur du cornet moyen d’autre part. 4° L’entrée du méat moyen : 
orifice lui aussi linéaire compris entre les bords antérieur et infé- 
rieur du cornet moyen d'une 'part, Ja paroi externe de la fosse 
nasale d’autre part. 5° La majeure partie de l’arc supérieur 
des choanes que l'on croit toujours trouver trop bas (Lermoyez) 
et une petile partie de la face antérieure du sphénoide voisine de 
cet arc. 

Mais dans la majorilé des cas ce champ d’inspection est plus ou 
moins réduit. Il sufhit de la moindre saillie s’avancant dans |’étroit 
couloir de l’étage supérieur pour apporter un obstacle considérable 
au rayon visuel : c'est généralement une !égére déformation de la 
cloison, un tubercule de la cloison un peu exubérant qui masquent 
Ja majeure partie de la fente olfactive et du bord inférieur du 
cornet moyen. Parfois méme la téte du cornet moyen est elle-méme 
invisible. Or, il se trouve justement que le sinus 4 inspecter est 
généralement celui qui est situé du cété ou siége le défaut de per- 
méabilité de létage supérieur du nez (ce défaut constituant en 
elfet une des causes favorisantes des sinusites). Au cours de la 
résection sous-muqueuse de la cloison on se rend bien compte de 
lobstacle considérable apporté a linspection des régious pro- 
fondes du nez par une déformation méme légére du septum. On 
voit, en effet, a la fin de cette intervention tout l’étage supérieur 
du nez souvrir 4 la vue et pour peu que la résection ait été 
poussée vers le haut, on voil apparaitre 4 l'aide d’un long spécu- 
lum qui refoule le septum rendu souple : le cornet moyen jusqu’’ 
son extrémité postérieure et sur une bonne partie de sa hauteur ; 
une partie de la face antérieure du sphénoide sous la forme d’un 
plan vertical qui surmonte l’are choanal ; le couloir olfactif dans 
presque toute sa hauteur, c’est-a-dire la partie haute de la cloison, 
ta face interne de la capsule ethmoidale, les cornets sus-jacents au 
cornet moyen et parfois encore la lame criblée elle-méme que 
identifie nettement. 

La rhinoscopie antérieure ordinaire peut se compléter a l'aide 
d'un long spéculum (Killian, Hautant, Ségura) dont les valves 
introduites successivement dans le méat moyen et dans la fente 
olfactive dilatent leur entrée. Ce procédé donne parfois une bonne 
vue sur la bulle ethmoidale et les régions avoisinantes ou méme 
sur la face antérieure du sphénoide. C’est la ce que certains 
appellent la rhinoscopie moyenne ou médiane. 

La rhinoscopie antérieure comporte l’emploi systématique du 
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stylet nasal boutonné qui doit apprécier : la consislance de la mu- 
queuse, son épaisseur, la situation, la forme et le volume de cer- 
taines néoformations telles que les polypes, le degré de perméabi- 
lité de la fente olfactive dans le sens antéro-postérieur et aussi 
dans le sens de la hauteur, car il pénétre au dela de ce que le 
regard peut atteindre. 

Il importe de noter encore que tout examen rhinoscopique doit 
se faire en deux temps : avant cocaino-adrénalisation, aprés 
cocaino-adrénalisation : 

1° Examen sans cocaine-adrénaline. — I] convient avant tout de 
procéder & un examen de la région sans adjonction d’aucune 
substance de facgon a prendre connaissance de certaines modifica- 
tions de la muqueuse (épaisseur, couleur, vascularisation, humi- 
dité) que la cocaino-adrénalisation modifie considérablement. 

2 Examen apres cocainisation et adrénalisation. — Une fosse 
nasale, nous insistons sur ce point, ne peut étre examinée sans 
adjonction de ces substances merveilleuses & la fois anesthésiantes 
et ischémiantes. Grace a leur association, d'une part, la fosse na- 
sale s'‘ouvre comme un livre, l"horizon se dégage, l’abord sur les 
régions postérieures devient relalivement aisé; d’autre part, le 
stylet peut contourner les saillies, fouiller 4 loisir dans la profon- 
deur des replis et des dépressions. 

Autre fait 4 retenir : les deux fosses nasales doivent étre exami- 
nées comparalivement ; n oublions pas en effet que l’affection qui 
nous occupe et les complications qui en découlent sont souvent 
unilatérales, I] conviendra méme dans certains cas, de placer les 
deux b anches du spéculum dans lune et l'autre fosse nasale 
avec la cloison au milieu, comme le recommande Dutheillet de 
Lamothe pour |’examen des fosses nasales en général. De la sorte 
apparaitront mieux les modifications essentielles unilatérales. 

b) Rhinoscopie poslérieure. — Supposons ici encore les 
meilleures conditions d’examen, voici la vue d’ensemble que nous 
offre le miroir rhinoscopique sous forme d'images partielles men- 
talement juxtaposées : a) Voite du cavum ; 4) Contour choanal 
(bord supérieur choanal et bord postérieur du septum); c) A tra- 
vers l’orifice choanal : extrémité postérieure du cornet moyen et 
du cornet supérieur (celui-ci dans la pénombre), avec |’entrée des 
méats correspondants. 

En pratique et dans les meilleurs cas, il est rare que |’on puisse 
examiner a loisir toul ce champ d’exploration; on nen a le plus 
souvent qu'un apercu rapide. Le releveur du voile est certes d’un 
secours considérable; mais dans nombre de cas et malgré une 
anesthésie soigneuse la contraclion spasmodique du constricteur 
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supérieur sur le crochet de l'appareil forme un_ bourrelet 
(bourrelet de Passavant) qui ferme plus ou moins le naso- 
pharynx. 

c) Endo-rhinescopie. — Méthode d’investigation basée sur le 
principe de la cystoscopie inventée par Nitze, lendo-rhinoscopie 
suivil de prés celle-ci et fut réalisée grace 4 l'appareil construit 
par Valentin (de Berne) en 1903 sous le nom de salpingoscope 
(Semaine medicale, 7 janvier 1903). Quelque mois apres elle fut 
présentée par Collet au Congres francais de 1903. En 1909 Garel 
écrivail que celle instrumentation devait apporler une véritable 
révolution dans les examens rhinoscopiques. I] n’en fut rien. Et 
lon nen parlait plus guére, lorsqu’au dernier Congrés, Dutheillet 
de Lamothe, en l'appliquant au traitement diathermique des sténoses 
tubaires, vint rappeler notre attention sur elle. 

En réalité cette méthode mérite mieux encore. Comme le dit 
Collet, en effet, appellation de salpingoscopie que lui a donnée 
son inventeur « est trop modeste, carsi elle fait voir admirablement 
les pavillons tubaires elle peul s’appliquer 4 l’examen de tout le 
pharynx nasal et des choanes et elle permet de réaliser la rhinos- 
copie moyenne ». Nous partageons cet avis, la salpingoscopie nous 
a rendu de réels services pour la recherche des lésions sinusiennes 
discrétes ; elle apporte a cet égard un complément précieux 
aux deux autres méthodes rhinoscopiques. Aussi nous semble-t-il 
préférable, 4 l’exemple d’Escat, de lui donner le nom d’endo-rhi- 
noscopte (*). 

Technique. — Nous allons explorer une des fosses nasale, la 
gauche par exemple. 

Il faut d’abord cocaino-adrénaliser le méat et le cornet infé- 
rieurs : cela facilite le passage de l'appareil en rétractant la mu- 
queuse et rend cette manceuvre indolore. Mais pour les mémes 
raisons que dans les autres méthodes rhinoscopiques, il faut éviter 
de porter la cocaine au-dessus du cornet inférieur, afin de ne pas 
modifier l’aspect de I'étage supérieur de la fosse nasale. C'est seu- 
lement dans une seconde exploration que |’on observera l'aspect de 
cette région supérieure apres rétraction de la pituitaire 4 son 
niveau par la cocaino-adrénalisation. 

On passe rapidement le prisme au-dessus d'une flamme afin 
d’éviter qu'il ne soit terni par la buée. On introduit l’instrument 
non allumé a l’entrée de la fosse nasale 4 explorer et dans une posi- 


(1) L’appareil est construit sur le modéle des cystoscopes et l'on peut se 
repporter & la « Tecnique oto-rbino-laryngologique d'Escat » pour sa descrip- 
tion Les appareils construits récemment en France par les maisons Luer, Simal 
et Drapier ne different guére du salpingoscope primitif de Valentin. 
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tion horizontale la lampe et le prisme regardant en haut (le bouton, 
indicateur du pavillon est alors dirigé en haut). On pousse directes 
ment l'instrument d’avant en arriére en suivant Je plancher nasal 
jusqu'au contact de ja paroi pharyngienne postérieure (premier 
repere). Si une malformation quelconque (créte, éperon, hyper- 
trophie irréductible du cornet inférieur) géne cette introduction, il 
est souvent possible de passer au-dessus de ces obstacles. On aura 
au préalable par la rhinoscopie antérieure déterminé le siége et la 
forme de la filiére. 

Une fois le bec de l'instrument au contact de la paroi pharyn- 
gienne, on éclaire en fermant le circuit électrique et on regarde ° 
a) On voit d’abord le toit du cavum sous |’aspect d’une surface 
rouge sans aucun repére, si ce nest parfois tout en avant l’are 
choanal ; /) On raméne linstrument en avant de 2 4 3 millimétres 
et l'on tourne le pavillon de 20 degrés environ vers la gauche (vers 
la droite du malade) : on voit alors le bord postérieur du vomer 
avec des reflets brillants et de chaque cété de lui la partie interne 
des arcs choanaux droit et gauche ; par quelques mouvements de 
rotation on prend connaissance de la totalité de l’are choanal 
gauche ; c) On revient 4 la premiére position du pavillon (bouton 
indicateur en haut) tout en retirant encore de 4 ou 5 millimétres 
l'appareil vers en avant : on apercoit en plein champ l’extrémité 
postérieure du cornet moyen, son bord postérieur, son bord infé- 
rieur, sa face interne el sa face externe. En faisant varier légéres 
ment de droite a gauche et de gauche a droite la position du pa- 
villon, nous oblenons une série d'images qui nous montrent : 
en-dedans du cornet moyen, la partie postérieure de la fente 
olfactive avec le cornet supérieur; en dehors, la partie posiérieure 
du méat moyen en arriére, la face antérieure du sphénoide. Cette 
face antérieure est visible sur une élendue d'autant plus grande 
que son obliquité en bas et en arriére est plus prononcée, on en 
voit généralement la majeure partie, parfois on devine tout en 
haut, dans la pénombre, ! ostium sphénoidal, on voit en tout cas 
la muqueuse avoisinant immédiatement son bord inférieur (se 
rappeler que l’ostium est situé juste en arriére et au-dessus de 
l’extrémité postérieure du cornet supérieur qui est généralement 
visible ; d) On laisse le pavillon « bouton en haut » et on retire 
Jentement d’arriére en avant: les diverses régions de la fente olfac- 
tive et du cornet moyen qui la borde en dedans défilent sous notre 
regard, on les explore ainsi jusqu’a l’extrémité antérieure de la 
fente oa lon rencontre la saillie plus ou moins prononcée du 
tubercule de la cloison dont on note les rapports avec Ja téte du 
cornet moyen. Au cours de cette exploration, et pour peu que la 
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fente olfactive soit un peu large, le regard plonge verticalement de 
bas en haut dans le couloir olfactif vers la lame criblée. En 
outre, on distingue en dehors du cornet moyen la fente d’entrée 
du méat moyen et il n’est pas rare de voir nettement les 
diverses saillies de ce méat (bulle ethmoidale et apophyse 
unciforme.) 

On devine par ce que nous venons de dire, le complément pré- 
cieux qu’apporte l’endo-rhinoscopie aux deux autres méthodes 
rhinoseopiques : 

a) Tout d’abord, elle nous montre les mémes régions sous une 
incidence nouvelle : elle nous les fait voir de has en haut au lieu 
de nous les présenter en raccourci d‘avant en arriére ou d’arriére 
en avant. 

b) En second lieu elle nous permet d’inspecter certaines régions 
laissées plus ou moins dans !’ombre par les autres méthodes : 
1° Le bord supérieur choanal, le hord postéricur du vomer et le 
plica sepli se voient dans la perfection; 2° La queue du cornel 
moyen nous apparait toujours et d'une fagon incomparablement 
plus nette et plus complete que par la rhinoscopie postérieure, au- 
cun obstacle ne sy oppose ; le cornet et le méat supérieur sont acces- 
sibles 4 la vue dans un grand nombre des cas ; 3° La fente olfactive 
peut étre suivie dans toute sa longueur; a travers elle on apercoit 
souvent une plus ou moins grande étendue du couloir olfactif ; on 
peut généralement se rendre comple de son degré de perméabilité 
el prendre connaissance des points de contact qui peuvent exister 
entre la cloison d’une part, le cornet moyen et la capsule ethmoi- 
dale d’autre part. Cette exploration totale de la fente olfactive 
est 4 peu prés réservée en propre a l’endo-rhinoscopie ; 4° Enfin 
le méat moyen et ses diverses formations soffrent souvent au 
regard, 

c) L’endo-rhinoscopie grossil; elle montre peu a la fois mais 
bien (Collet). On peut apprécier les contours, le degré de vascula- 
risation, les sécrétions de Ja muqueuse. 

d) Enfin cette méthode est dune extréme simplicité : aussi 
simple que la rhinoscopie antérieure et bien plus que la posté- 
rieure, Elle n’est pas sous la dépendance d'un réflexe quelconque 
(te! que celui du voile du palais) pouvant intervenir pour la géner. 
Kile est bien tolérée par les malades les plus pusillanimes et Jes plus 
irritables, aussi peut-elle se faire tout 4 loisir et donne-t-elle tout le 
temps nécessaire a l’observation la plus minutieuse. Elle est appli- 
cable chez presque tous les sujets, en tous cas, les conditions qui 
peuvent s'y opposer sont d’ordre tout différent de celles qui genent 
la rhinoscopie postérieure. 
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Par contre l’endo-rhinoscopie nécessite un certain entrainement 
pour l'interprétation de ce que l’on voit : il faut d’abord apprendre 
a se repérer ce qui vient rapidement; il faut ensuite savoir dis- 
tinguer ce qui est normal de ce qui peut étre pathologique (la 
Jumiére artificielle et l’éclairage grossissant de l'appareil donnant 
des reflets qui peuvent préter a des erreurs). I! faut donc se fami- 
liariser, avant de conclure, avec les diverses images que l’endo- 
rhinoscope donne d'une fosse nasale normale. 

Deux autres méthodes rhinoscopiques peuvent rendre quelques 
services dans ]’exploration des sinus postérieurs quoique étant, nous 
semble-t-il, d'une valeur bien inférieure aux précédentes, Nous 
voulons parler d'une part de l’endo-pharyngoscopie de Harold 
Hays, d’autre part du procédé de Gyergyai. 

Lendopharyngoscopie. — Nous ne l'avons que peu utilisée (?). 

Les images qu'elle donne ne paraisse pas dépasser de beaucoup 
en avant l’orifice des choanes; elle semble donc d’une médiocre 
valeur pour la question qui nous occupe. 

Le procédé de Gyergyai nécessite l’anesthésie du voile et la posi- 
tion de Rose. Le voile du palais étant attiré en avant on introduit 
dans le naso-pharynx un tube droit de longueur variable que |l’on 
fixe al’électroscope de Briinings. Aprés aspiration des mucosilés 
on inspecte soigneusement les différentes parties du pharynx. On 
arrive daus certains cas 4 atteindre la paroi antérieure de l’antre 
sphénoidal. 

Dans toutes les méthodes rhinoscopiques, l’aspiration peut 
rendre des services. Khese notamment emploie une pompe aspi- 
rante qu'il raccorde 4 une conduite d'eau. Aprés anesthésie soignée 
on pratique l’aspiralion des fosses nasales pendant deux minutes et 
l’on est souvent surpris de rencontrer dans certaines régions des 
sécrétions qui ne s'y Lrouvaient pas auparavant, Ajoutons, comme 
nous l’avons dit précédemment, que les examens doivent étre mi- 
nutieux et répétés. Il est préférable de les pratiquer peu aprés 
le lever du matin, le malade ayant autant que possible évité de se 
moucher. 

* 

Quels éléments de diagnostic peul nous apporter l'ensemble des 
méthodes rhinoscopiques précédentes ?— Nous pourrons constater 
une ou plusieurs des modifications suivantes : 

a) Etroilesse anormale de la filiére nasale. — Cette étroitesse 
peut porter soit sur l'ensemble de la fosse nasale, soit plus particu- 


(4) Escar (Technique oto-rhino-laryngologique, page 33). 
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liérement sur son étage supérieur ou olfactif. Le couloir olfactif 
peut étre dans certains cas purement virtuel et avoir sur une plus 
ou moins grande étendue ses parois au contact l'une de l’autre. La 
cause de cette disposition anormale peut siéger soit sur la paroi 
interne (une déviation haute de la cloison, un tubercule de la cloi- 
son exubérant) ; soit sur la paroi externe (une hypertrophie du 
cornet moyen ou une ectasie de la capsule ethmoidale). II ne suffit 
pas pour dire que le couloir olfactif est normalement perméable 
d’avoir constaté que la fente olfactive est libre. La sténose peut 
siéger plus haut: le bord du cornet moyen reste 4 une distance 
normale de la cloison, mais la paroi interne de la capsule 
ethmoidale est refoulée au contact de la partie haute du septum. 
Cette malformation se reconnaitra soit 4 l’endorhinoscopie, soit a 
Yexploration au stylet légerement recourbé qui, pénétrant par la 
partie antérieure de la fente olfactive, remonte prudemment vers 
la lame criblée et parcourt le couloir d’avant en arriére. Nous 
rapportons plus loin (Ramadier) un cas trés net de cette disposition 
anormale ; elle était le seul signe d'une etmoidite hypertrophique 
trés étendue (voir : diag. phys. des sinusites postérieures latentes 
pages 116). 

En dehors de sa valeur diagnostique la constatation d’une imper- 
méabilité nasale relative comporte une notion étiologique a l’égard 
des sinusites postérieures. Nous avons observé, en effet, que la 
plupart des sujets que nous avons eu a examiner ou a traiter 
avaient des nez étroils ; ainsi s'exerce mal la ventilation des ré- 
gions postérieures, ainsi le drainage est mal assuré, ainsi s’établit 
la rétention au niveau du carrefour sphéno-ethmoidal, ainsi 
stagne et s’enfouit l’infection dans les sinus voisins de ce carrefour. 
Aussi sans sortir de notre sujet considérons-nous qu'il faut attri- 
huer une certaine importance & i’examen morphologique du cornet 
moyen, du méat moyen, du tubercule de la cloison comme Il’ont 
recommandé Lubet-Barbon et Labernadie ('). 

b) Hypertrophies et néoformations de la muqueuse. — 1° Hyrer- 
tropes. — Elles peuvent étre grossiéres comblant toute la partie 
postérieure de l’élage supérieur du nez, intéressant surtout la 
queue du cornet moyen qui devient volumineuse. Ces régions 
d’hypertrophie ont pour caractére de ne point se rétracler, sous 
l’influence de la cocaino-adrénalisaion. 

L’hypertrophie de la muqueuse peut au contraire étre plus 
discrete, plus limitée et conserver cependant une certaine valeur 
diagnostique. C'est, soit une hypertrophie modérée de la muqueuse 


(1) Lupet-Barpon et Lapernable ((loco ci/ato). 
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du cornet moyen, soit une exagération du plica septi, c’est-a- 
dire des deux bourrelets muqueux verticaux qui se voient souvent 
sur la partie postérieure du septum nasal au voisinage immédiat 
du bord postérieur du vomer. Dutheillet de Lamothe a insisté au 
dernier Congrés sur un signe analogue consistant en une zone 
d’épaississement de la muqueuse bordant le bord concave des 
choanes et s’étendant comme deux trainées de larmes sur les deux 
faces du bord postérieur du vomer. 

2° Potypes. — En dehors de la polyse nasale étendue, qui se 
montre avec évidence au premier coup d’ceil, une rhinoscopie 
attentive peut révéler de petits polypes discrets, cachés dans la 
fente olfactive ou dans le méat moyen et passant inapereus a un 
examen rapide ou incomplet. 

Skillern signale ces petits polypes gros comme un grain de blé 
bordant la base de la bulle ethmoidale et ne se montrant qu’a la 
rhinescopie moyenne. ||s peuvent se voir aussi dans le couloir olfac- 
tif, au-dessus de la moiltié postérieure du cornet moyen, prenant & 
lendorhinoscopie l’aspect d’une rangée de petites perles comme il fut 
donné i l'un de nous (Ramadier) de l’observer dans un cas d’asthme 
que nous relatons plus loin (v, diagn. phys. des sin, post. lat. 
p- 115) 

Ces petits polypes discrets siggeant aux confins des orifices 
sinusiens sont généralement révélateurs d'une sinusite hypertro- 
phique. 

a) Sécrélions. — Comme l’ont écrit depuis longtemps Moure, La- 
bourré, Furet, Griinwald nombre de sinusites sphénoidales ré- 
vélent leur existence par des symptémes pharyngiens ; combien 
de catarrhes naso-pharyngiens rebelles résistant a tous les traite- 
ments ne sont que des infections sphénoidales méconnues ! [1 s‘agit 
parfois de sécrétions extrémement discrétes : un exsudat léger, une 
larme de pus, une croutelle sur le dos du cornet moyen ou sur la 
face antérieure du sphénoide. Mais leur constatation a une réelle 
valeur sympt6matique quand on les retrouve dans la méme région 
a plusieurs examens successifs. 

d) Petites modifications d’aspect de la muqueuse. — Sluder at- 
tache une grande importance sympt6matique aux plus légéres mo- 
difications de la muqueuse quand elles siégent dans le voisinage 


des sinus postérieurs. I] recommande d’apprécier trés minutieuse- 
ment |’épaisseur, la couleur, l'humidité, la translucidité, la vascu- 
larisation apparente de cette muqueuse dans les régions de la queue 
du cornet moyen, du vomer et de l’are choanal par comparaison 
avec le reste de la pituitaire. Il attache une grande importance a 
cet égard & la qualité de la lumiere employée et recommande cer- 
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taines lampes donnant une lumiére particuliérement blanche. De 
son colé Liébault a insisté récemment sur la valeur de « ces petits 
signes indicateurs » : congestion, rougeur, humidité, légere sécré- 
tion aqueuse, éclat brillant, état tomenteux de la muqueuse. En 
réalité il s'agit la de signes trés incertains, de constatations sou- 
vent si subtiles qu'il est difficile de tomber d’accord a leur sujet : 
ce qu’un spécialiste trouvera anormal, un autre le trouvera normal 
et réciproquement. I] nous est arrivé d’ouvrir des sinus postérieurs 
sur la foi de ces seules légéres allérations et d’avoir trouvé ces ca- 
vilés parfaitement normales. 

Nous en avons terminé avec les données que peuvent fournir les 
diverses méthodes rhinoscopiques mises au service de l’examen des 
sinus postérieurs, Nous allons poursuivre cet examen & l'aide 
d'autres procédés explorateurs plus directs. 


2° Cathétérisme 


On peut cathélériser un orifice selon deux méthodes: par voie 
directe ou par voie indirecte. Dans le premier cas, une visibilité 
parfaite est nécessaire, dans le deuxiéme cas, la visibilité faisant 
défaut, on ulilise les points de repere anatomiques et certaines ma- 
noeuvres tactiles capables de remédier dans une certaine mesure & 
notre insuffisance visuelle. 

Des lors deux questions se posent : 

1° L’ostium sphénoidal! est-il visible ? 

2° Dans la négative, quelle technique doit-on employer ? 

Normalement lorifice antral est invisible en raison de sa situa- 
tion anatomique d’une part et de ses faibles dimensions d’autre 
part; il est dissimulé dans le recessus ethmoide-sphénoidal, 
masqué par le cornet moyen souvent hypertrophié, et la tuméfac- 
tion de la muqueuse de la fente olfactive. Tous les auteurs sont 
daccord sur ce point (Hajek, Schaefler, Sieur et Jacob etc...) 
Zuckerkandl lPaurait cependant vu sur le cadavre, mais il est pro- 
bable comme le dit avec raison Jobson-Horne, qu ‘il s‘agissait 
d’un sujet alteint de rhinile atrophique. 

Kn raison de ces faits, les rhinologistes s’ingéniant 4 vaincre 
cette difliculté, ont imaginé certains procédés plus ou moins diffé- 
rents. 

Plusieurs méthodes sont indiquées dans les traités : 

Procédé de Bertemés : partir du rebord choanal ; aller douce- 
ment de bas en haut; 4 un certain moment, la sonde perd pied, 
on est dans le sinus. 

Procédé d’Escat: manceuvres analogues en partant de la paroi 
postérieure du pharynx. 
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Procédé de Jacob: Aprés anesthésie a la cocaine une sonde 
d'Itard est introduite dans la fosse nasale de facon que le dos de la 
courbure glisse contre la face postérieure des os propres, puis 
contre la face inférieure de la lame criblée, et atteigne ainsi pro- 
gressivement la face antérieure du sphénoide. Dés lors tournée en 
dehors avec un léger mouvement de bascule la sonde pénétre dans 
Vautre. 

Procédé, — Méthode directe. (Canuyt et Terracol), 

Pour notre part, nous employons plus volontiers la méthode sui- 
vante, qui réduit au minimum les manceuvres aveugles et qui réalise 
une sorte de méthode directe. 

La voici décrite dans ses grandes lignes. 

Repéres: épine nasale antérieure, milieu du cornet moyen, 
parol antérieure du sinus. 

Aprés une cocainisalion-adrénalisation soigneuse du _ cornet 
moyen et de la partie correspondante de la cloison, de fagon a per- 
mettre une rétraction aussi compléte que possible, nous introdui- 
sons un spéculum a longues branches assez minces, mais résis- 
tanles entre le cornet moyen et la cloison jusqu’a la face antérieure 
du sinus. Nous ouvrons les branches du spéculum de fagon a luxer 
légerement le cornet moyen en dehors. L’orifice est parfois visible 
et peul étre cathétérisé directement, sinon il suffit de prendre un 
stylet assez mince, long d’une dizaine de centimétres environ et de 
glisser le long de la valve externe. On arrive ainsi de la sorte sur 
la face antérieure de l'antre. Portant dés lors sa pointe un peu en 
dehors, en tatonnant légérement, on pénétre brusquement dans 
un orifice el dans le sinus). 

2° Procédé, méthode indirecte, (Ramadier), 

Si malgré cela on échoue il est permis de se repérer sur l’angle 
poléro-supérieur de la voule nasale. Nous avons montré plus haut 
(Chap. Anat.) que cet angle, constitué par la face antérieure du 
sphénoide d’une part et parle processus sphénoidal antérieur (?), 
d’autre part présente toujours un degré de résistance relativement 
considérable : comme nous nous en sommes assurés sur une cin- 
quantaine de pieces, un stylet nasal appuyé sur lui ploie plutot 
quwil ne l'effondre. Encore faut-il avant d’exercer une pression 
avec le stylet ou le cathéler, étre certain que |’extrémité de |’ins- 
trument bute bien contre cet angle et non en avant de lui. Pour 
cela il suffit de remonter de bas en haut sans quilter le contact de 


(‘) Canuit, Terraco. et Licer. Etude anatomique sur les sinus postérieurs 
Présentation de piéces Loc. cit. 

(2) J. Ramaprer, Les régious ethmoidales (Bulletin de la Soc. Anat. 
Paris 1921). 
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‘la face antérieure du sphénoide jusqu’a ce que l’instrument soit 
arrété : il ne peut l’étre dans ces conditions que par ie processus 
sphénoidal antérieur, paroi supérieure de langle repére et en 
méme temps voiite du recessus sphéno-ethmoidal. Dés lors nous 
descendons peu a peu, lextrémité de l'instrument restant toujours 
au contact de la face antérieure du sphénoide, A la recherche de 
ostium. Rappelons nous 4 ce moment que celui-ci est haut situé 
généralement juste en arriére et au-dessus de l’extrémité postérieure 
du cornet supérieur (toujours dans la moitié supérieure du reces- 
sus et souvent 4 son extrémité supérieure) et qu'il est en position 
relativement externe (plus prés de l’ethmoide que du septum nasal, 
parfois dans le fond méme de la gouttiére sphéno-ethmoidale et 
orienté alors en avant et en dedans). Un stylet dont l’extrémilé 
est trés légerement recourbée vers le haut permet mieux cette re- 
cherche « de l’angle repére » qu’un stylet droit; de plus si l’on 
imprime a son manche un'léger mouvement de rétation vers en 
dedans, cetle extrémité recourbée se dirige de ce fait vers en 
dehors, c’est-i-dire vers le fond du recessus ou se trouve l’orifice. 

L'étroitesse de l’orifice peut apporter une certaine difliculté au 
cathétérisme, nous avons vu que dans des cas qui ne sont pas rares, 
cet orifice admet a peine une téte d’épingle, que parfois méme ses 
bords sont complétement au contact. Cette difficulté ne parait ce- 
pendant pas insurmontable. Lorsqu’ayant bien reconnu I’angle re- 
pere postére-supérieur, a vainement cherché a pénétrer dans 
ostium par les manceuvres précédentes, on pourra recommencer 
ces manceuvres en appuyant l‘instrument avec plus d’énergie. Avec 
de la patience on arrivera souvent ainsi 4 pénétrer dans le sinus 
par effraction du diaphragme muqueux oriliciel : c'est le cathélé- 
risme force, 

Le cathétérisme sphénoidal peut, dans certains cas, nous ap- 
porter des éléments sémiologiques d’une valeur considérable. II 
permet d’abord d’apprécier approximativement les dimensions 
de l’orifice et en particulier de reconnaitre qu'il s’agit parfois d’un 
sinus fermé (cathélérisme forcé). I] permet en outre, d’explorer les 
dimensions approximatives de la cavité tout au moins dans le sens 
antéro- postérieur. I] peut révéler certaines Iésions de la muqueuse 
endosinusienne : {’état normal le stylet qui percute la paroi pos- 
\érieure du sinus donne une impression de dureté tandis que si la 
muqueuse est fougueuse on éprouve au contraire, une sensation 
mollasse tout 4 fait caractéristique. De plus si l’on utilise un porte- 
coton, on peut ramener des sécrétions purulentes, muco-purulentes 
ou sanguinolentes. Parfois méme le cathéter donne issue franche a 
du pus (cas d’empyéme fermé). Notons dés maintenant 4 cet égard 
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que l’empy2me fermé, ot les données du cathétérisme acquiérent la 
valeur d’un signe de certitude, conslitue justement l'un des cas ot 
Vostium étant oblitéré, il faut réaliser le cathétérisme forcé. Enfin 
le contact du stylet sur la paroi sphénoidale postérieure révéle dans 
certains cas une sensibililé particuliére de cetle paroi provoque des 
irradiations douloureuses, dont la constatation peut aider au dia- 
gnostic de l’origine sphénoidale céphalée (*). 

En conséquence, nous pensons que le cathétérisme mérite une 
place importante dans la sémiologie sphénoidale, alors qu‘il parait 
avoir été considéré jusqu ici comme une pratique d’exception. 

Quant a sa réalisalion, elle est possible dans la généralité des cas, 
sil’on a la patience d’uliliser divers procédés. Il en est de cela 
comme du cathélérisme tubaire qui ne va pas toujours sans 
quelque difficullé et qui ne peut parfois étre réussi que par l'emploi 
successif de plusieurs techniques. 


8° Ponction exploratrice 


Zuckerkandl |’a pratiquée le premier sur le cadavre & maintes 
reprises en utilisant la voie endo-nasale, et toujours avec succes. Il 
introduisait un trocart, suivait le septum dans la projection du 
cornet moyen etle poussait jusqua atteindre la surface antérieure 
du sinus qu'il perforail. Scheaffer dans la suite réalise cette petite 
opéralion sur le vivant. 

Cette méthode, dont Zuckerkand! et Schaffer avaient réglé les 
principaux temps, avail élé abandonnée parce qu’aveugle et de 
plus trop compliqué lorsquee Watson Williams (1) vintla remettre 
en honneur en la complétant par laspiration dans le but d’exa- 
miner les sécrélions sinusiennes. 

Plus récemment I’. et E. Watson Williams ont utilisé le méme 
procédé pour l’exploration de la cellule ethmoidale postérieure. 
L'instrumentation est celle précédemment décrite ; sous anesthésie 
locale, on accéde & la cellule ethmoidale postérienre soit par la 
voie du méal moyen ou du méat supérieur, soit par la fente olfac- 
tive. Cette deuxitme voie est le plus souvent impraticable ; dans 
la grande majorité des cas, on utilise la voie du méat moyen. Le 
trocart et la canule sont introduits au sommet du méat entre le 
bulle et le cornet. Ils glissent vers le haut et en arriére jusqu’a ce 
que la pointe repose dans la région supérieure sur la racine oblique 
du cornet moyen. On ponctionne, on ajuste au trocart une seringue 
contenant de l'eau distillée stérile, on envoie l'eau dans la cellule, 


(1) Durourmontet, Con grés francais O.R.L. 1%23 
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on aspire. Le liquide est examiné macroscopiquement, puis placé 
dans un flacon stérile et envoyé au laboratoire en vue de re- 
cherches bactériologiques. 

Cette manceuvre est délicate et ne saurait étre reeommandée qu’a 
des mains expérimentées. 


4° Trépanation exploratrice et antroscopie 


Cette méthode sera expliquée plus longuement dans le chapitre 
thérapeutique. On la préconise aussi dans un but purement explo- 
rateur. Samengo a publié récemment son procédé : il perfore la 
face antéro-inférieure du sinus, 4 un centimétre au-dessus du 
bord de la choane et prés du seplum, sous anesthésie locale, a l'aide 
d'une petite fraise conique. ll utilise ensuite une canule dont la 
portion terminale est égalementde forme conique et peut s’adapter 
4 l’orifice de trépanation pour aspirer les exsudais. 

On peut également par le méme orifice, en l’'agrandissant large- 
ment introduire dans fa cavité l‘endo-rhinoscope. Cette recherche 
a une certaine importance, car elle permettrait de relever des 
zones d'épaississement ou d’vedéme de la muqueuse, qui selon 
Sluder, indiqueraient un recessus dostéite hyperplasique. Mais 
nous le répétons, avec nos rhinoscopes actuels, elle nest utile que 
si le sinus est trés vaste. Nous estimons que la trépanation, meme 
exploratrice, ne saurail entrer complétement dans la pratique a 
titre purement clinique, et quelle doit étre réservée comme mé- 
thode thérapeutique. 


5° Transillumination 


lle n'est d’aucune valeur, comme le fait remarqner Rhese, si 
on lutilise de la méme facon que pour examiner les sinus anté- 
rieurs. Pour sa part cet auteur praliqua quelques essais en se 
servant d'un salpingoscope trés mince qu’il introduisait dans la 
fosse nasale aprés cocainisation. Mais il faut luxer le cornet 
moyen. 

D‘autres appareils sont a notre disposition : lilluminateur naso- 
pharyngier. de Chevalier-Jackson et l’illuminateur post-nasal de 
Braden Kyle. Ces deux appareils sont introduits par la voie 
buceale. Placés dans le naso-pharynx, ils éclairent les régions 
postérieures de la cavité nasale et permettent de voir les orifices 
nasaux postérieurs, le bord supérieur des choanes. Chevalier 
Jackson utilise cet éclairage pour repérer la paroi antérieure du 
sinus et la perforer. 
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Ces appareils sont en général compliqués et nécessitent une 
anesthésie trés poussée en raison des reflexes quils déter- 
minent, 

Samengo a simplilié cette instrumentation. II utilise deux appa- 
reils: Un photophore qu il applique contre la paroi antéro- 
inférieure du sinus, un tube telescopique qu'il place au contact de 
la face antérieure de |’antre. Cette diposition peut du reste varier 
et affecter un mode inverse ; quoi qu'il en soit, quels sont les ré- 
sultats ? La radiographie dit Samengo est supérieure a la transillu- 
mination mais cette derniére peut fournir dans certains cas des 
données précieuses pour réfuter ou confirmer au contraire un 
diagnostic. Les résultats ont été les suivants : quatre sinusiles 
sphénoidales purulentes ont fourni aux rayons et & la transillumi- 
nation une opacilé nette ; dans plusieurs cas ot l’antre était rempli 
de liquide séreux, on obtint une diminution de la clarté ou une 
opacité complete ; dans trois cas de polysinusite grippale une 
opacité nette. Mais il convient de remarquer que dans un cas ot 
la trépanation du sinus montra une exsudation séreuse abondante, 
la diophanoscopie avait démontré une clarté normale. 

D'une facon générale, on peut dire que la diaphanoscopie 
fournit des résultats identiques A ceux que l'on obtient avec les 
sinus antérieurs. Elle est inconstanle et donne des signes de pro- 
babilité et non de certitude. 


6° Radiographie 


Reverchon et Worms dans le rapport qu‘ils ont présenté au 
Congres de la Société Frangaise d'Oto-Rhino-Laryngologie, ont 
particuliérement précisé la question de la radiographie des sinus 
postérieurs. Ils en ont défini la technique mise au point en France 
par Hirtz. Parmi toutes les incidences indiquées par ces auteurs, 
deux surtout méritent d’étre retenues : l’incidence vertex-menton- 
plaque et l’incidence menton-vertex-plaque et comporte une posi- 
tion du malade généralement plus facile a obtenir. Cette derniére 
dégage plus complétement les sinus postérieurs ; l'adjonction du 
diaphragme anti-diffuseur Potter-Buky, permettant de choisir des 
rayons plus durs, de raccourcir le temps de pose et de réussir des 


contrastes supérieurs & ceux oblenus avec les rayons mous est 
absolument indispensable (Gunsett), On posséde de la sorte une 
trés belle image de la base du crane dans tout son ensemble ; les 
sinus postérieurs apparaissent avec tous leurs détails et leurs 
rapports avec les régions voisines, sont mis neltement en évi- 
dence. 
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Cette épreuve doit étre complétée par une épreuve de face 
(postéro-antérieure) et une épreuve de profil. Les trois photo- 
geaphies se complétent et par recoupement donnent une idée 
exacte et suflisante du labyrinthe ethmoidal postérieur et des 
antres sphénoidaux. 

Mais il convient de remarquer que l’incidence du cliché de base 
n'est pas toujours applicable, surtout chez un sujet trés fatigué ou 
souflrant de douleurs qui l’empéchent de garder sa téte penchée en 
arriére au maximum pendant un temps qui n’est jamais inférieur 
& quelques minutes. De plus certains malades ont un cou trés 
court et la déflexion de la téte est insuffisante sinon impossible. 

Dans ces conditions nous croyons qu'il y a avantage a utiliser le 
film intra-buccal. Reverchon et Worms écrivent : « Cette méthode 
ne nous parail pas supérieure aux précédentes et en particulier aux 
incidences de base ; elle donne une vue fragmentaire des sinus et 
nest pas mieux acceptée par les malades. De plus elle ne permet 
que diflicilement l'emploi d’écrans renforgateurs qui réduisent con- 
sidérablement le temps de pose. » 

Or ce film intra-buccal préconisé par Belot pour les radiogra- 
phies dentaires a été ulilisé dans notre spécialité par Sielenmann 
en 1909. Aprés cocainisation un film ou méme une plaque de verre 
étaient placés dans la bouche ; en 1914 Freystadlt construisit un 
porte-film qui lui permettait de presser un film muni d’un écran 
renforcateur directement contre la voile pharyngée. En 1916, 
Pfahler (de: Philadelphie) perfectionna ce procédé: et utilisa un 
double écran renforcateur. 

A Strasbourg, Gunsett ainsi que Gachot et Wohlhiiter (*) en 
utilisant l'un, un dispositif fixé & la cupule de Gaiffe, les autres un 
porte-film ont remarquablement mis au point la méthode. En 
raison de l'emploi des deux écrans renforcateurs, la radiographie 
peut se faire en peu de secondes (70 KV — 30 Ma — 3’). On 
obtient par cette méthode une projection des sinus sphénoidaux 
en entier; leurs moindres détails apparaissent trés clairement 
d’autant mieux que Il’ceil n‘apergoit que l'objet qu'il cherche et 
n’est pas distrait par d'autres détails. Nous sommes davis que 
cette radiographie ne doit pas remplacer Jl'incidence menton- 
vertex-plaque, mais elle doit la compléler. Le film intra-buccal 
découpe dans la grande vue panoramique de la base du crane le 
détail du paysage qui retient toute notre attention, 

Enfin il existe d’autres incidences qui doivent étre utilisées 
pour préciser un diagnostic douteux ou nous renseigner exacte- 


(') Gacnor é6t Wontneter (Presse Méd., 23 février 1924). 
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ment sur certaines régions anatomiques, en paruiculier dans les 
complications oculaires d’origine sinusienne : l’incidence de Rhese 
et l'incidence de Mac Millian. Toutes deux mettent en évidence les 
orifices du canal optique. 

Dans le premier cas, la face du sujet repose sur la plaque par 
- trois points d’appui : le front, le nez et le malaire (hese): Dans le 
second cas la face du sujet repose sur la plaque par trois points 
d’appui ; le nez, le malaire et le maxillaire inférieur (Mac Millian). 
Cette deuxiéme facon de procéder est supérieure a la précédente : 
elle projette le canal optique dans le quadrant inféro-externe et ne 
le déforme pas. 

La radiographie du canal optique ainsi que celle des trous de la 
base du crane est d'une importance capitale : elle nous fournit des 
renseignements précieux sur la situation du canal, sur la forme et 
surtout sur le diamétre de ses orifices. Dans divers articles ré- 
cents, White a insisté a juste titre sur ce point, Nous-mémes, 4 
V'aide de diflérentes recherches, avons étudié ces intéressantes 
données ('). 

Le rhinologiste doit demander au radiologiste quatre épreuves : 

a) un cliché de base (Hirtz). 

b) un cliché de profil, 

¢) un film intra-buceal (Gunsett et Wohlhiiter). 

d) un clicné oblique (Mac Millian). 

Nous avons résumé aussi succinclement que possible les grandes 
données de la tadiographie des sinus postérieurs, Quels en sont les 
résultats ? 

I] convient en |’élatactuel de ne pas demander aux ravyons plus 
qu ils ne peuvent donner. II faut étre tres prudent et ne pas poser 
un diagnostic ferme sur une simple épreuve. L’asymétrie, les 
taches du cliché, le modifications de texture anatomique peuvent 
aboutir a de grossiéres erreurs, Lemaitre le fait remarquer avec 
raison. Un sinus obscur ne veut pas dire sinusite purulente. La 
radiographie est a rapprocher de la diaphanoscopie ; elle est sujette 
a caution. Ona trop de tendance a se baser ’ lheure actuelle uni- 
quement sur une épreuve radiologique pour établir un diagnostic 
de sinusite. 

En résumé, comme | écrit Moure (et nous partageons absolument 
son opinion basée sur une expérience hors de pair). « L’Explora- 
tion radiologique des cavités annexes apporte un élément d’infor- 


mation précieux mais ne peut se substituer aux autres modes 
d'investigation » 


(') Canvyt et Teréacor. Le canal optique et le canal grand rond. Etude ana- 
tomique et radiographique (So. d' Anatomie de Strasbourg, juin 1924). 
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Par contre, examen radiograghique est absolument nécessaire 
avant loute infervention sur les sinus postérieurs. Nous ne cesse- 
rons d’insister avec force sur ce point. Toule manceuvre sur les 
antres profonds doit étre précédée d'un cliché. Nous posséderons 
de la sorte une connaissance anatomique parfaite de cette région 
dangereuse ; nous agirons avec certitude sur une cavité protéi- 
forme ot se juxtaposent el s’entremélent si souvent les groupe- 
ments cellulaires. La radiographie joue donc un role préopératoire 
el opératoire de premier plan. 

Au point de vue pathologique, elle fournit des renseignements 
complémentaires intéressants certes, mais souvent douteux et 
demandant a étre soigneusement analysés. Au point de vue analo- 
mique, au contraire, elle donne des renseignements précieux et 
parfois tres précis. 


II. — Diagnostic physique des sinusites postérieures latentes 


1° Empyvime cros. — D’aprés la définition que nous avons donnée 
des sinusiles latentes l’empyeme fermé doit étre rangé parmi ces 
affections puisqu’il ne se révéle pas 4 la rhinoscopie par la consta- 
{ation d’un écoulement purulent, 

Dans certains cas l'altention est dirigée vers ce. diagnostic par 
les commémoratifs : le malade nous raconte qu'il mouche ou 
crache du pus 4 des intervalles plus ou moins longs et qu’il est 
soulagé ensuile. I] s‘agit alors d’empyéne clos se vidant par dé- 
charges intermittentes entre lesquelles l’examen rhinoscopique 
peut étre absolument négalif. Mais dans d’autres cas cetle notion 
elle-méme n’intervient pas, soit que l’empyéme reste |continuelle- 
ment fermé, soit que ses décharges ne frappent pas l’attention du 
malade. 

Dans ces conditions certains petits signes inflammatoires 
peuvent se découvrir dans la région dela face antérieure du 
sphénoide, mais cela d'une facon trés inconstante. Une radio- 
graphie bien faite montre généralement une opacité bien limitée 
et caractéristique, mais une telle constatation peut faire défaut. 
Par contre, en ce qui concerne tout au moins l’empyéme clos sphé- 
noidal, il existe un signe de certitude, mais qui demande a étre 
provoqué : par le cathétérisme sphénoidal ou plus exactement par 
le cathétérisme forcé, on obtient une issue caractéristique du 
pus. Nous en avons observé un cas des plus nets. 


Ons. I. — (Ramadier, Chaussé et Durand). Il s’agissail d’une malade 
souffranut depuis dix ans de violents maux de téte. Huit ans environ 
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auparavant un spécialiste avait diagnostiqué chez elle et opéré une 
fronto-ethmoidite suppurée. La rhinorrée avait disparu & la suite ; les 
douleurs s’étaient momentanément atténuées puis s ‘étaient localisées au 
vertex et a l’occiput. Cependant ptusieurs spécialistes consultés avaient 
déclaré qu'il n’existait plus aucun signe de sinusite et la malade était 
considérée comme une névropathe. En fait aucun écoulement n’appa- 
raissait dans le méat moyen ni dans la fente olfactive. Néanmoins la 
malade racontait que de temps en temps, toutes les deux ou trois 
semaines, elle crachait des saletés et était ensuite soulagée pendant 
quelques jours. En raison de ce fait, plusieurs caléthérismes du sphé- 
noide furent tentés mais en vain, jusqu’au jour ow une tentative plus 
hardie arriva a faire pénétrer un stylet nasal dans le sinus, ce qui 
amena aussit6t un écoulement de pus notable. Le sphénoide fut alors 
largement ouvert ; il contenait des fongosités abondantes baignant dans 
du pus ; les douleurs disparurent; la guérison se maintient depuis un 
an et demi. La radiographie ne fut pas pratiquée dans ce cas. 


L’empyéme clos sphénoidal est donc le triomphe du cathété- 
risme. Mais s'il s’agit d'un empyéme ethmoidal postérieur, le dia- 
gnostic peut étre beaucoup plus délicat. Sans doute, dans certains 
cas, une bonne plaque radiographique peut nous révéler la lésion. 
Onena publié plusieurs exemples. En voici un résumé parmi 
ceux rapportés par Coppez. 


Oss. Il. — (Coppez (') L. Louis, 16 ans. Trouble visuel de 10. D. ayant 
débuté il y a9 mois Ala suite d’un coryza; a guéri spentanément au 
bout de 10 jours; puis a récidivé il ya 6 jours. Acuité OD = 0,1, 
OG = 0,5. Scotome central absolu ; élargissement de la tache aveugle 
aux deux yeux. Examen ophtalmonopique normal. Examen endonasal 
négatif. Examen radioscopique : opacité de l’ethmoide droit. Opération : 
massif ethmoidal droit rempli de fongosités. Trois semaines aprés : 
acuité OD = 0,9 ; scotome central disparu ; fond normal. 


Mais dans d'autres cas. la lésion peut étre limilée a une cellule 
de faibles dimensions et passer inapercue sur une bonne plaque 
radiographique. 

Dans le cas de Duverger (*) ot une goutte de pus fut trouvée 
dans l’ethmoide postérieur, la radiographie avait été négative ; les 
cas de ce genre ne sont pas rares. Le cathétérisme ne peut étre 
pratiqué ici, A son défaul on pourra utiliser la ponction explora- 
trice de Watson Williams et pratiquer l’aspiration 4 sec avant de 
pousser l’injection ; mais nous l’avons dit : cette manceuvre est 


') Copprz — Note sur les lésions du nerf optique. (Bull. de l’Acad. roy- 
de Med, de Belgique : mars 1922). 
(*) Duvercer (fev. d'Oto-Neuro-Oculistique, janvier 1924). 
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délicate et ses données peuvent étre douteuses. En fait, les cas 
assez nombreux d’empyéme clos ethmoidal postérieur relatés dans 
la littérature ou bien furent révélés par la radiographie, ou bien 
constituérent une trouvaille opératoire. 

2° Sinusite Hyrertropuique. — On est guidé vers le diagnostic 
de lasinusite hypertrophique par trois ordres de constatations : 

a) Tantét il s’agit d’une polypose discréte dans la région des 
méats ethmoidaux et de l’ordre de celle que nous avons décrite 
plus haut. 


Oss. 111. — (Ramadier). Dans un cas dasthme invétéré observé par 
Vun de nous (service du D* Pagniez) lV’endo-rhinoscopie montra une 
série de petits polypes se présentant comme une rangée de perles dans 
la moitié postérieure du couloir olfactif, ’ une distance notable au-dessus 
de la fente olfactive ; ils émergeaient par les méats sus-jacents au cornet 
moyen et étaient invisibles &la fois par la rhinoscopie antérieure et par 
la rhinoscopie postérieure. Tout l’ethmoide était bourré de polypes 
comme le montra l’opération. 


b) Tantot il s’agit @une dégénérescence hypertrophique du 
cornet moyen, de son extrémité postérieure en particulier et de la 
muqueuse qui l’avoisine. 


Oss, 1V. — Le cas relaté par Hautant et l'un de nous (Ramadier) (*) 
au dernier Congrés en est un exemple des plus nets: névralgie sous- 
orbitaire droite ; la rhinoscopie antérieure est négative ; la rhinoscopie 
postérieure montre par contre au-dessus de la queue du cornet inférieur 
une grosse masse hypertrophique ot se confond l’extrémité postérieure 
du cornet moyen ; la radiographie n’est pas faite. Le curettage ethmoidal 
raméne d’énormes masses hypertrophiques ; guérison. L’Examen histo- 


logique montre une muqueuse dégénérée du type que nous avons déja 
décrit. 


c) Tantét il n’existe aucune extériorisation, lhypertrophie est 
strictement endo-sinusienne. Mais on devra la soupconner si |’on 
constate cette ectasie de la capsule ethmoidale que nous avons déja 
appris reconnaitre ou si la bulle ethmoidale apparait particulié- 
rement développée. 

Nous faisions allusion plus haut 4 un cas de cet ordre observé par 
l'un de nous en collaboration avec le docteur Aubin dans le service 
du Docteur Bourgeois. 


Oss. V (Ramadier et Aubin.) — Il s’agit d’une malade souffrant de cé- 
phalée fronto-pariéto-occipitale du cété gauche depuis 5ans; tous les 


(‘) Haurant et Ramapigr (Congrés francais 0. R. L., 1923). 
ANNALES DES MALADIES DE L’ORBILLE ET DU LAKYNX, 41 
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examens rhinoscopiques sont négatifs. Le cornet moyen parait ¢tre 4 une 
distance normale de la cloison, aucun polype, aucune zone hypertrophique 
apparente, La radiographie ne révéle rien d’anormale si ce nest un trés 
léger voile dans l'etmoide gauche vu en position de Rose (ce voile ne 
fut en réalité pris en considération quune fois les lésions découvertes 
par lopération.) Résection du cornet moyen et résection de la cloison 
sans résultat. Un examen attentif montre alors grace 4 la résection du 
cornet moyen que la capsule ethmoidale est fortement appliquée contre 
la cloison. Pour dégager le couloir olfactif ainsi fermé une résection de 
la partie haute dela cloison paraissait dangereuse. Nous prenons le parti 
d’évider l’ethmoide afin de pouvoir refouler endehorssa paroi interne et 
diminuer ainsi la compression cause présumée des douleurs. Dés le pre- 
mier coup de pince dans la bulle ethmoidale nous tombons sur des pro- 
ductions hypertrophiques. Tout l’ethmoide jusqu’’ sa partie la plus pro- 
fondeet la plus haute était bourré de ces productions comme le mon 
trérent trois curettages successifs poussés de plusen pluloin. La guérison 
dela céphalée ne fut obtenue qu’une fois cet évidement complet réalisé. 
Par contre le sphénoide ouvert & son tour était absolument libre. Mémes 
constatations histologiques que dans les cas précédents ( voir sinusite 
hypertr. anat-path. ) 


Cette observation nous a paru d'autant plus intéressante a rap- 
porter que nous n/avons trouvé décrit nulle part cet aspect rhinos- 
copique particulier de l'‘ethmoidite hypertrophique. 

On le voitle diagnostic de la sinusite hypertrophique repose sur 
des signes de présompltion plus ou moins marqués suivant les cas. 
Skillern fait remarquer justement qu’il est impossible d’estimer le 
degré de la dégénérescence hypertrophique qui siége a l'intérieur 
delacapsule ethmoidale tant que les cellules ne sont pas etfon- 
drées. Le diagnostic de certitude de ces formes nesera possible en 
effet que par leffondrement 4 l'aide d’une pince a ethmoide des 
parois de la bulle ethmoidale aprés ablation du cornet moyen. Nous 
le répétons en effet, ces cellulites ethmoidales hypertrophiques ne 
sont généralement pas cantonnéesa une partie de l’ethmoide et 
dans la plupart des cas ce sont les lésions des cellules antérieures 
qui conduisent sur celles de |’éthmoide postérieur. 

Quant aux données de la radiographie, elles sont ici trés infidéles. 
Sur les trois cas opérés par l'un de nous (Ramadier) il existait a 
peine un léger flou difficilement appréciable ('). 


(‘) Nous tenons 4 remercier ici le D'Charby ainsi que M,Puthomme chef du 
service radiologique de l’hospice de la Salpétriére, pour leur aimable collabo- 
ration dans l’examen radiographique de nos malades (Ramadier). 
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8) Sinusites a4 Lésions Infectieuses légéres. 


On ne peut que les soupconner jusqu'd l’ouverture opératoire 
des sinus. On y sera conduit par les signes de présomption sui- 
vants ; constatation d’un léger catarrhe naso-pharyngien, d'une 
petite trainée muco-purulente, d’un état congestif cedémateux ou 
légerement hypertrophique de la région postéro-supérieure du nez 
(queue du cornet moyen, plica septi). Souvent ces signes eux- 
mémes sont inappréciables et la sinusite est une découverte opé 
ratoire. — 


Oss VI. — Veller et Liebault L'wil droit a été un peu rouge, un peu 
douloureux, puis le trouble visuel est apparu rapidement. 

On constate : 1° Gil droit: Muscles du globe normaux, pupille normale 
réagissant bien. Fond d’ceil : papillile intense avec papille saillante et 
veines dilatées sans hémorragies. Champ visuel rétréci concentrique- 
ment avec petit scotome central relatif de 5° 4 peine. Acuité visuelle = 
5/10 avec —1 D 35. 2° OKil gauche : normal ; V = 1 avec — 1 D 25. 

Excellent état général ; urines normales ; pas de lésions du systéme 
nerveux ; Bordet-Wassermann, fait antérieurement pour une autre 
cause : négatif. 

26 mars. — Le trouble visuel a augmenté. V = 1/19 faible avec 
—1D25 le scotome s'est agrandi (26°) et il existe de la dyschroma- 
topsie. 

Cette évoiution rapide d’une papillite intense, unilatérale, sans signes 
généraux et sans troubles nerveux fait penser 4 une origine sinu- 
sienne. 

Examen rhinologique Un examen attentif permit de constater que le 
cornet moyen droit est un peu plus volumineux que le gauche ; sa mu- 
queuse est brillante et la rainure qui le sépare de la cloison est le siege 
dun léger suintement incolore qui n’existe pas de l’autre coté. Ces symp- 
tomes jugés suffisants font décider lintervention. 

Opération. — La cavité présente une muqueuse tumé/iée vascularisée ; 
elle est nettoyée & la curette, puis écouvillonnée au chlorure de zinc a 
1/10, en aucun point il n’y a de pus ni de dégénérescence polypoide. 
Les suiies furent bénignes, l'amélioration du trouble visuel fut trés 
rapide : 

Le30 mars on notaitdéja une diminution trés nette du scotome central 
(5°) une acuité visuelle de 3/10 avec — 1D 25 une modification de la 
papille qui était déja moins saillante. 

5 avril. — V. = 9/10 avec — 1 D 25; disparition du scotome central 

13 avril.— V = 1D 25; 1a papille est encore un peu hyperhémiée. 
les veines peu dilatées. OG : normal. 
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4) Les mucocéles latentes: 


Nous croyons devoir accorder une mention 4 la mucocele 
sphéno-ethmoidale, bien qu ‘il s‘agisse d'une affection assez spéciale 
pour qu’on puisse se refuser a la ranger dans le cadre des sinu- 
sites. La mucocéle sphénoidale, en effet, peut se présenter comme 
une affection latente, ne se manifestant que par une ou plusieurs 
complications de voisinage alors que l’examen rhinologique reste 
absolument négatif. 


Oss VII (résumée de Van der J/loeve) (1) Malade présentant une né- 
vrite optique une paralysie oculo-motrice et de l’exophtolmie. Examen 
minutieux des sinus postérieurs fait successivement par trois rhinologistes 
différents, absolument négatif. Radiographie cavité sphénoidale spa- 
cieuse et parfaitement claire. Diagnostic : tumeur de lorbite. L’inter- 
vention découvrit un vaste mucocéle intéressant & la fois le sinus sphé- 
noidal et l'ethmoide postérieur. 


La mucocéle sphéno-etmoidale est trés rare. Skillern n’en a 
observé que 6 cas de 1916 4 1922 dont aucun nentraina de com- 
plications. Van der Hloeve n’ena retrouvé dans la littérature que 
neuf cas ayant entrainé une complication oculaire. Sur ces neuf cas 
Je sien seul était dépourvu de tout symptome local. Les autres se 
manifestaient a l’examen rhinologique par des altérations nettes : 
déformations endonasales, écoulement intermittent, polypes, etc... 

Laradiographie parait devoir rendre ici de grands services en 
montrant des dimensions excessives de la cavilé sinusienne et un 
amincissement de ses parois. 


Thérapeutique 


La Thérapeutique nasosinusienne ulilisée dans le traitement des 
accidents oculaires ou douloureux du type sphéno-ethmoidal 
comporte une abondantesérie de procédés, depuis la simple inha- 
lation nasale jusqu’a la large trépanation sinusienne. Nous passe- 
rons en revue ces divers procédés en envisageant leurs effets théra- 
peutiques et leur mode d'action plutot que les détails de leur 
technique. — Nous déterminerons ensuite leurs indications, va- 
riables suivant les cas. 


(1) Acta Laryngologica 1920 
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I. Procédés Thérapeutiques 


On peut les grouper sous deux titres : 
Procédés de thérapeutique endonasale, non sinusienne, 
Procédés de thérapeutique sinusienne., directe 


1° Procédés de Thérapeutique endonasale non sinusienne 


s’agisse d’accidents oculaires ou douloureux, l’ulilité de 
certaines manceuvres ou interventions endonasales ne touchant pas 
directement aux sinus, ne parait pas douteuse. On voit parfois la 
guérison suivre de prés l'emploi de ces procédés simples et faciles, et 
la rapidité parfois extreme du_ résultat obtenu, est une preuve de 
leur efficacité réelle. C’est ainsi que souvent s’amorce en quelques 
heures ou méme en quelques minutes l'amélioration d'une affec- 
tion datant de plusieurs jours ou méme de plusieurs semaines et 
qui évoluail jusqu’ici d'une facgon progressive. est difficile, quand 


on a sous les yeux plusieurs observations de ce type d’invoquer 
une simple coincidence et de qualifier notre foi en ces résultats 
d’ « illusions thérapeutiques. » 

Sargnon, Jacod. Portmann et Pesme, plus réceemment Worms 
Béco ont particuliérement insisté sur l'efficacité de ces petits 
moyens extrasinusiens. 

Comment peut-on concevoir leur mode d’action ? 

On comprend quils puissent agir sur Jes sinus postérieurs en 
les décongestionnant, en favorisant leur ventilation et leur drai- 
nage. On retrouve ces mémes effets dans la pratique courante en 


cas (inflammations sinusiennes du groupe antérieur. Certes il est 
difficile de soutenir qu’ils suffisent & guérir des lésions endosinu- 
siennes chroniques, grossi¢res, suppurées ou hypertrophiques ; 
mais il n’est pas douteux qu ils puissent faire disparaitre des pro- 
cessus aigus ou subaigus et en particulier de simples phénoménes 
congestifs. 

On peut admettre d’autre part que celle thérapeutique simple- 
ment endonasale est susceptible d’agir directement sur l’accident 
en déterminant soitdes modifications circulatoires favorables, par 
saignée locale ou par action sur la vasomotricilé soit des phéno- 
ménes rétlexes de l’ordre de ceux invoqués par Bonnier, et dont 
l'étude mériterait certainement d’étre reprise avec méthode et pa- 
lience. 


a) Thérapeutique médicamenteuse. — Il nest pas rare de cons- 
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tater une amélioration rapide parfois immédiate des troubles visuels 
(augmentation de l’acuilé, rétrécissement du scotome) & la suite 
de la simple cocaine-adrénalisation de la fente olfactive que 
réclame l’examen des sinus postérieurs. Coppez() le premier 
signala ce fait et plusieurs auteurs l’ont noté A sa suite. A. 
Benoit (?) le considére meme comme un témoignage de I’origine 
sphénoidale del’accident optique ou tout au moins comme I'indi- 
cation de recourir 4 une thérapeutique sinusienne. Chaillous a 
communiqué récemment (*) observation d’une malade présentant 
une névrite optique de |’veil droit, survenue brusquement, évoluant 
dune fagon régulicrement progressive et déja trés accentuée 
(VOD = 1/50) avec large scotome central, sans autre phénoméne 
objectif qu'un léger tlou des bords papillaires, lorsqu’elle fut 
soumise vers le /5° jour a |’examen rhinologique de l'un de nous 
(Ramadier). Cet examen fut absolument négatif, Mais quelques 
heures apres un badigeonnage cocaino-adrénalisé de |’étage supé- 
rieur du nez, une amélioration nette fut constatée ; elle se con- 
firma le lendemain et le 5° jour le D* Chaillous constatait 
VOD = 10/10, malgré une paleur accentuée de la papille. 

Certains esprits, admettant a priori Vinefficacité totale d’un 
acte aussi simple que de badigeonner une fosse-nasale, ne man- 
quent pas en présense de faits de ce genre de dire: pure coin- 
cidence ; et il pourrail leur paraitre quelque peut puéril d'invoquer 
‘hypothése d’un rapport de causalité entre ce simple badigeonnage 
et l’'amélioration de la névrite rétro-bulbaire. 

Et cependant n’employons-nous pas couramment cette simple 
thérapeutique, la cocaino-adrénalisation pour dégager une fosse 
nasale, décongestionner une pituitaire enllammée, rétablir et en- 
tretenir la perméabilité des sinus antérieurs | Ne lui devons-nous 
pas la guérison de bien des céphalées d'origine obscure ? La co- 
caino-adrénalisation de la fente olfactive poussée jusqu’a la paroi 
antérieure du sphénoide dégage le voisinage des orifices ethmoidaux 
postérieurs et sphénoidal ; elle ouvre ces orifices au maximun, les 
sécrétions s'écoulent plus librement, l’aération des cavités s'effec- 
tue plus facilement. L’action décongestionnante des inhalations 
mentholées complete l'ellet de la cocaino-adrénaline. 

Cette médication tend en outre a modifier le régime circulatoire 
de la région et il n’est pas excessil de penser qu'elle puisse étendre 
son action jusqu’a la circulation du nerf cptique lorsqu’on se 


(!) Coppez (Soc belge d’otologie: Avril 1921. 
(?) A. Benoit (Annales de la Soc. medico-chir, de Liége : Avril. Mai 1924). 
(3) Chailions ‘Soe d’ophtalmol. de Paris: Juin 1924). 
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rappelle les relations intimes qui existent entre le systeme vascu- 
laire des sinus postérieurs et celui du canal optique, 

Ne traitons donc pas avec dédain et scepticisme un moyen thé- 
rapeutique pour la seule raison que sa simplicité constraste avec la 
gravité de l'affection qu'il tend 4 combattre. 

b) Petites Interventions Chirurgicales. — 1° Les scarifications de 
la pituitaire ont été utilisées par certains auteurs ('). Elle sont pra- 
tiquées le plus généralement sur le cornet moyen et sur le cornet 
inférieur,superficiellement et ne doivent intéresser que la muqueuse. 
Leur but est la décongestion. Leur action semble plus efficace que 
celle des ventouses scarifiées ou des sangsues placées au niveau des 
régions temporales. 

2° Inlerventions sur la cloison. — (Redressement d'une déviation, 
épérotomie etc...) Jacod rapporte un cas d’amélioration d’une 
névrite optique qui débuta le soir méme d'une épérotomie et qui 
aboutit a la guérison en 15 jours. 

3° Interventions sur le cornet moyen. — Doit-on enlever le 
cornet moyen en totalité ou partiellement ? La grande majorilé des 
rhinologistes procédent 4 son ablation compléte. Mouret supprime 
les deux tiers antérieurs, la racine cloisonnante du cornet moyen, 
mais ne touche pas a i’extrémité postérieure en raison de la proxi- 
milé de Partére sphéno-palatine. Par contre, Sargnon, pour réaliser 
ce qu'il nomme avec beaucoup de justesse, Je drainage du carrefour 
ethmoido-sphénoidal, enléve toute l’extrémité postérieure avec la 
pince de Luc. 

En ce qui nous concerne nous estimons qu'il est préférable d’en- 
lever le cornet moyen dans sa totalité surtout en cas d’hypertrophie 
de sa partie postérieure. La lésion possible de l’artére sphéno-pala- 
tine, est rare. Pour notre part, au cours des nombreuses interven- 
tions que nous avons eues a pratiquer soil sur la queue du cornet,soit 
sur le labyrinthe ethmoidal postérieur, ou l’antre sphénoidal, nous 
n’avons jamais lésé l'artére. Il est bien certain que pareil accident 
doit se produire et se produira si l’on ne suit pas une technique 
parfaitement réglée et si les instruments travaillent dans une 
direction trop perpendiculaire aux régions que l'on attaque. Ce 
sont la des détails de technique qui dépassent le cadre de ce rap- 
port, Mais nous pensons que la résection de l’extrémilé postérieure 
du cornet moyen (surtout en cas d’hypertrophie) est indiquée. Le 
drainage du carrefour ethmoido-sphénoidal peut seulement de la 
sorte étre facilement assuré ; d’autre part 4 ce drainage, s’ajoute 


1) Coppez signale plusieurs cas d‘amélioration rapides de la vision 4 la 
suite de scarifications sur le cornet moyen (Loci. Belge. d’otologte, avril — 
juin 1981. 
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la libération du trou sphéno-palatin et par suite du ganglion sym- 
pathique dont le role et les fonctions ont élé trop longtemps 
méconnues. 

Interventions sur le cornet inférieur. — La résection du cornet 
inférieur a donné également des succes. 

Baumgarten, Dundas Grant, et récemment Jacob ont rapporté des 
observations typiques a cet égard. 

5° Infervention sur le cavum. — L’adénotomie elle-méme parait 
avoir provoqué des succés Steiner signale un cas ot la guérison 
fut rapidement oblenue aprés un curettage. Bigo (de Saigon) a bien 
voulu nous envoyer |’observation suivante : 


Oss. VII[. Simone P., vingt ans, chétive,sujette & de fréquentes angines, 
a été examinée & de nombreuses reprises par plusieurs médecins. En 
Mars 1923 cette enfant fait une amygdalite aigué a grand fracas par asso- 
ciation fuso-spirillaire trés virulente. Aprés une semaine inquiétante, la 
malade guérit. Elle reste trés enchifrenée et parle difficilement. 

Un examen attentif montre que la paroi postérieure du pharynx est 
seule en cause : les fosses nasales sont libres en avant, le voile est bien 
mobile, mais le cavum est encombré. 

Or le 19 avril, son pére la présente en consultation pour une baisse 
subite grave de l’acuilé visuelle. En deux jours cette enfant qui voyait 
normalement ne peut plus lire ni enfiler son aiguille? Aucun verre 
n’améliore la vision qui & ce moment est & peine de 1/20. A l’ophtal- 
moscopie signes légers de neuro rétinite peu marqués contrastant avec 
Pintensité des troubles fonctionnels. 

Impressionné par les relations de Canuyt, nous décidons d'intervenir 
d@urgence sur le Cavum. La vision a encore baissé et est presque nulle, 
le jour oti nous faisons l’ablation de végétations du volume d’une noix. 


Des le lendemain la vision était meilleure et en peu de jours redevenue 
normale. V = 1. 


2° Procédés de thérapeutique sinusienne directe 


Ici encore l’examen attentif des faits, la rapidité de succession 
des événements éloigne lidée d'une simple coincidence entre 
Vintervention et l’'amélioration ou la guérison des accidents. 

Les cas sont nombreux out cette amélioration débulta le lendemain 
ou le surlendemain de |’opération, le plus souvent aussilot apres le 
détamponnement des fosses-nasales. En voici relaté un, parmi les 
plus typiques : 


Ons. IX (Canuyt) — Névrite optique retro-bulbaire grave et hilaterale, 
Curettage ethmoidal-sphénoidal. Guerison rapide et complele. — A la 
mi-mars 1922, aprés une affection grippalle, la malade fut brusquement 
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saisie de violents maux de téte et presque immédiatement la vue se 
mit a baisser. 

Examen ophtalmologique du 24 mars 1922: strabisme convergent 
alternant, pupilles inégales. la gauche plus grande que la droite, en 
mydriase. Elles réagissent peu 4 la lumiére eta la vision de prés. 

La convergence parait normale, les mouvements sont normaux, pas de 
nystagmus, pas de diplopie de prés. 

Fonds et milieux normaux, aucune modification de la papille. 

Visions : ODGV (sv) 5/10. 

Paralysie faciale de l’accommodation. Champ visuel : rétrécissement 
concentrique de 40 pour le blanc. 

Le rouge et le bleu sont reconnus de I'ceil droit, mais pas de l’ceil 
gauche. 

La radiographie ne révéle rien de particulier. 

Réaction de Bordet Wassermann négative dans le sang. 

Crest avec le diagnostic de: « névrite optique rétre- bulbaire bilaté- 
rale » que cette malade fut adressée a la clinique oto-rhino-laryngologique 
le 24 mars. 

A l’examen oto-rhino-laryngologique, on constate que les fosses nasales 
ne présentent rien de particulier, sauf un léger état leucor-rhéique des 
muqueuses, qui se manifestait par des taches dans les mouchoirs que la 
malade nous présenta. La transillumination montra des sinus frontaux 
clairs et des sinus maxi'laires 4 peine voilés. La ponction et le lavage des 
deux sinug maxillaires ne montrérent pas de pus. 

L’examen neurologique ne révéla rien de particulier. Le liquide céphalo- 
rachidien était normal. Tous ces examens se résument ainsi : 

Neurologie : rien. (prof. Barré) 

Oto-rhino-laryngologie : lésions banales. (Canuyt) 

Ophtalmologie : rien au globe, mais névrite optique rétro bulbaire bila- 
térale. (prof. Duverger) 

Aprés six jours, l'état oculaire s‘était aggravé considérablement. En 
effet, de 5/10 Vacuité visuelle était passée & 1/60: le fond de lceil était 
toujours normal. Le réflexe lumineux était presque aboli pour les deux 
yeux. 

La malade fut admise 4 la clinique oto-rhino-laryngologique et opérée 
le 30 mars 1922. Aprés anesthésie locale 4 la cocaine-adrénaline & 1/10 
par atlouchement, on pratiqua le curettage et lévidement des cellules 
ethmoidales antéricures et postérieures des deux cétés avec la pince & 
morcellement et la curette 4 ethmoide. 

On alla ainsi en arriére, jusqu’au sinus sphénoidal, en haut jusqu’é la 
lame criblée, &l’extérieur jusqu’a l’orbite, mais on ne trouva rien pas de 
collection purulente, pas d’empyéme clos, pas de dégénérescence poly- 
poide de la muqueuse, ni a droite, ni & gauche. L’exploration du sinus 
sphénoidal fut également négative. 

Le soir méme (le 30 mars), la malade accusa spontanément une amélio- 
ration de sa vue. Le lendemain, 31 mars, la vision était de 1/30 ; le sur- 
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lendemain, le 1° avril, de 1/5; le 3 avril, vision 1. Donc, au bout de 
quatre jours, V'acuilé visuelle était redevenue normale, 

Un léger trouble d’accommodation a disparu le 6 avril: la malade lit 
sans verres. 

Bref, au septiéme jour aprés l’intervention, restitution compléte et 
normale de la vue, pupille et fond d’cil normaux, pas de scotome, 


‘champ visuel normal. 


Depuis mars 1922, cet Gtat ophtalmologique normal persiste les 
maux de téte ont cédé lentement ; état général est excellent. La jeune 
fille ect guérie. 


Mais nous devons retenir surtout les cas ot il s’agissait d’un 
accident déja relativement ancien, Dés lors, ces deux notions étant 
réunies (ancienneté de l’accident, rapidité de la guérison postopé- 
ratoire) il est difficile, on en conviendra, de soutenir que nous 
sommes victimes d'une « illusion thérapeutique ». Cerles ces cas 
anciens ne sont pas favorables au succés opératoire, mais il en 
existe néanmoins oti la guérison fut obtenue, Ils constituent a eux 
seuls une preuve convaincante du bien-fondé de la conduite théra- 
peutique. 


Oss. X (Value ef Chantier) (1). — Femme de vingt six ans souffrant 
depuis deux ans environ de fatigue visuelle et de céphalées occipitales et 
périorbitaires ; sur cet état se greffe il y a quatre mois (8 janvier 1923) une 
névrite rétrobulbaire gauche : VOG = perception lumineuse: légére 
hyperhémie papillaire ; impossibilité de préciser le champ visuel. Examen 
humoral, examen neurologique, examens rhinologique (Bourgeois) et 
radiographique ; absolument négatifs. 

Deux séries d'injections intraveineuses de cyanure Hg. (quatorze puis 
douze injections) : résultal nul. Quinze jours avant l’opération, méme état 
(céphalées, V.0.B. = les doigts 0,25. hyperhémie papillaire sans atro- 
phie). Trépanation du sphénoide par voie endosep'ale (Segura 8 mains ; 
la muqueuse du colé malade offre un aspect opalescent et semble légére- 
ment dégénérée. Le surlendemain (10 mai): céphalées ont disparu, 
VOG = les doigts & 2 m. Le septiéme jour: VOG = 5m. Le dix-septi¢me 
jour : VOG = 0,7: papille normale ; céphalées n’ont pas reparu. 


Oss. XI (Marbaix). — Les mémes circonstances chronologiques se 
retrouvent dans l’observation de Marhaix concernant un cas de paralysie 
du moteur oculaire commun et de névralgie du mazillair supérieur du 
cété droit avec anesthésie jugale. Ces troubles duraient depuis 4 mois; 
Pexamen des sinus était négatif. Luc effondre la paroi sphénoidale anté- 
rieure et se trouve en présence d'un sinus sain. Mais dés le surlendemain: 


(1) VaLupe et Cuantigr (Soc d'opht de Paris, 6 juin 1923 (Névrite optique 
rétrobulbaire). 
(?) Marparx. ( Bulle. de la Soc belge dotologie. avril 1924. 
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les maux de téte ont disparu, la joue retrouve sa sensibilité, Vceil droit 
ses mouvements. Cette guérison radicale obtenue en 2 jours persiste 
intégrale apres 4 ans. 


Non moins démonstratifs sont les faits ob une affection sujette a 
récidives fréquentes depuis plusieurs années, cesse définitivement 
aprés l’ouverture des sinus'postérieurs. En voici un exemple : 


Oss. XII (Velter et Liébault). — M™¢ P.., 35 ans, vient consulter le 
13 décembre 1923 pour troubles visuels ayant débuté a la fin de 1921. 

A ce moment, trouble visuel assez brusque de l'ceil droit ; diagnostic : 
névrile optique ; Wassermann négatif ; on fait malgré cela un traitement 
spécifique qui n’améne aucune amélioration. 

Jusqu’en octobre 1923, cing poussées successives de troubles visuels 
s’amendant un peu & la longue, mais chaque poussée laisse aprés elle 
une nouvelle baisse de lacuité visuelle. Pendant ces deux années, plu- 
sieurs séries d’injections mercurielles sont faites sans résultat apparent. 
En ovtobre 1928, léger trouble visuel de lwil gauche ; Wassermann de 
nouveau négatif ; traitement spécifique, sans résultat. 

13 décembre 1923, —On constate : 

1° OEil droit, — Pas de troubles oculo-moteurs ni pupillaires. Petits 
corps flottants du Vitré. Papillite intense, sans hémorragies, sans stase. 
Deux petites taches jaunatres de choroidite, sans pigment, située en bas. 
Acuilé visuelle = 0,4 faible. Champ visuel concentriquement rétréci 
pour le blanc, trés rétréci pour les couleurs. 

2° UF gauche. — Pas de troubles oculo-moteurs ni pupillaires. Papille 
hyperhémiée ; par des lésions chorio-rétiniennes. Acuité visuelle = 0,8 ; 
champ visuel rétréci pour les couleurs seulement. 

Examen médical = négatif. Systeme nerveux normal. Urines = nor- 
males. Radiographie = aucune lésion visible des sinus. 

L’opération est décidée en raison de I’évolulion progressive a rechutes, 
de existence de la papillité et des !ésions choroidiennes de l’ceil droit, 
de l’échee de tous les traitements antérieurs. 

20 décembre. — A Vintervention (Liébault) on note, aprés résection 
du cornet moyen des deux cdlés : Sinus sphénoidal gauche & muqueuse 
blanc rosée, normale. Sinus droit : muqueuse congestionnée, tomen- 
teuse, un peu suintante. Agrandissement de l’ostium, écouvillonnage au 
chlorure de zinc au dixiéme. Suites opératoires normales. 

26 décembre, — Soit 6 jours aprés Vopération, on constate : 

1° OG. — Acuité = un peu faible. La pupille est redevenue enticrement 
normale, champ visuel normal, ne présente plus aucun rétrécissement. 

2° OD, — Pas de modifications de l'état du fond del ceil ; mais l'acuité 
visuelle est de 0,6. 

26 février 1924. — OG normal. V = I. 

OD. — Acuité = 0,9. Le champ visuel, encore un peu rétréci pour le 
blanc, s’est notablement élargi pour les conleurs. Diminution trés nette 
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des corps flottants ; la pupille ne s’est que peu modifiée, la papillite est 
cependant moins intense ; méme aspect des lésions de choroidite. 

14 avril. — OD. Normal. V = I. 

OD. — Acuité = 0,9. La papillite a encore diminué. Les lésions de 
choroidite sont plus blanches ; pas de taches pigmentaires. 

Fin mai — L’état se maintient trés satisfaisant (8 mois) ; la rougeur 
‘de la papille a diminué lentement, les taches choroidiennes paraissent 
tout a fait arrétées dans leurs évolutions ; VOD = 0,9 ; VOG = 1. 


Nous avons vu au paragraphe précédent que la petite chirurgie 
nasale extrasinusienne aboutissait parfois indiscutablement a des 
amélioralions de l’accident. Cette constation infirme-t-elle la 
théorie de l’origine sinusienne de cet accident, ou méme constitue- 
t-elle une preuve de l’inutilité de toute thérapeuthique directement 
sinusienne ? Une telle interprétation, a été mise en avant au cours 
de cerlaines discussions. Or cela nous parait assez paradoxal. 

Si l’on admet en effet que l'ablation d'un cornet moyen par 
exemple puisse favoriser la guérison d'une névrite rétro-bulbaire 
ce ne peut-étre que par un des deux mécanismes suivants : soit en 
agissant sur une lésion endosinusienne grossi¢re ou légére, soit en 
agissant directement sur le nerf optique (phénoménes réflexes de 
lerdre de ceux invoqués par Bonnier : modification circulatoire 
par saignée locale ou par provocatiou de phénoménes vasomo- 
leurs). 

Or il est bien évident que dans le premier cas la meilleure théra- 
peulique est celle de intervention directe sur la lésion sinusienne. 
Et dans le second cas, il semble bien & priori que le maximum 
d'effet doive étre obtenu par une action sur la région méme des 
sinus postérieurs, au voisinage immédiat du canal optique, dans le 
lterritoire méme de la vascularisation du nerf, a proximité immédiate 
du systeme sphéno-palatin, centre d’émanation d’influx nerveux 
tres divers. Nous nous sommes déja longuement expliqués en 
elfet sur ces relations analomo-physiologiques sinus-opliques. 

Done que l’on admette dans tous les cas l’origine sinusienne des 
accidents ou que l'on mette cette origine en doute, nous concluons 
que de toutes les interventions naso-sinusiennes, l’inlervention 
sphéno-ethmoidale directe doit posséder Uefficacité maxima. 

Elle reste le procédé thérapeutique de choix. 


Cetle intervention sur les sinus postérieurs peut étre réalisée 


suivant plusieurs procédés ; les uns visant & une simple ouverture 
de drainage (cathélérisme et ponction) les autres 4 une large expo- 
sition des cavilés sinusiennes (trépanation avec résection de la 
paroi endonasale des sinus). 
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Nous les grouperons sous deux tilres suivant qu‘ils s’adressent 
au sinus sphénoidal seul ou & la fois au sphénoide et 4 l’ethmoide 
postérieur. 

Intervention purement phénoidales. ~- Nous ne dirons qu'un 
mot des petites interventions sphénoidales : cathélérisme élargi et 
ponction. 

Cathélérisme élargi. — A Vaide d'une petite curette, d’un cro- 
chet (type Hajek ow Sluder) Tostium peut étre notablement 
agrandi, ce qui représente une intervention réalisant tous les 
degrés entre le cathétérisme simple et la résection de la paroi. 
Crest le cathélérisme élargi. 

Ponction. — Elle est peu utilisée en pratique ; elle n’est pas 
supérieure au cathélérisme. 

Crest en réalité a la ¢érépanation que lon a_ généralement 
recours. 

Elle réalise une large ouverture par résection de la paroi sinu- 
sienne endonasale. Deux procédés : voie endo-nasale simple ou 
directe et voie endoseptale. 

a) Voie endo-nasale simple ou directe. — La résection sous- 
muqueuse de la cloison donne un jour considérable, la valve du 
spéculum rejetant le septum devenu souple. Vacher (') a indiqué 
que dans certains cas |’élargissement de l’échancrure nasale facili- 
tait l’abord sur les régions profondes. 

Hajek a précisé la technique ostiale et l’a facilité par l'emploi 
instrumentation personnelle — le crochet. C'est un procédé 
élégant et facile. On introduit le bec dans l’ostium en le dirigeant 
en bas et en dehors et l’on tire vivement a soi (premier trait de 
fracture). On réintroduit l’instrument selon une nouvelle direction 
oblique en bas et en dedans, nouveau trait de fracture. Un délimite 
de la sorte un triangle osseux a base inférieure que l'on peut 
ramener a soi, soit avec une pince, soit avec le crochet, soit avec 
une curetle, 

Certains auteurs pénétrent avec la fraise dans l’orifice naturel et 
l’élargissent avec des fraises de diamétres diflérents variant entre 
trois et sept millimétres, Saint Clair Thomson introduit une pince 
dans l’ostium et en écartant les mors, |’élargit. Griner utilise le 
levier de Détert ; Brian et Coakley une gouge et une curette ; 
Spiess (de Francfort) une tréphine mue par un tour électrique. 
Certains cathétérisent ostium avec de longues curettes fines et 
résistantes, légerement coudées sur le plat, dirigent le tranchant 
vers le plancher et les raménent vivement 4 eux, 


Vacngr (Congrés francais d’Oto-Rhino-Larynugologie, 1903). 
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Une fois pratiqué ainsi l’élargissement de l’ostium, rien ne parait 
supérieur pour achever la résection de la paroi sphénoidale, a la 
pince de Griinwald (ou autre similaire) agissant dans le sens 
antero-postérieur. 

b) Vote endo-seplale ou Voie de la clotson. (Hirsch-Segura). — 
Hirsch le premier, utilisant les données de Killian et le procédé de 
la résection sous-muqueuse de la cloison, indique comme voie 
d’abord sur |'hypophyse la résection de la cloison et l‘ouverture de 
l’antre sphénoidal. 

A sa suite Spiess recommande ce procédé au Congres de Stutt- 
gart en mai 1913 pour l’ouverture de la cavité sinusienne. II fut 
vulgarisé en Belgique par Van den Wildenberg et en France par le 
Professeur Segura (de Buénos-Ayres) qui nous fit connaitre son 
instrumentation ingénieuse et sa technique impeccable. 

Pratiquée sous l’anesthésie locale, cette intervention comporte 
les.temps suivants (*) : 

a) résection sous-muqueuse de la cloison nasale jusqu’au rostrum 
sphénoidal, 

hb) dégagement de la face antérieure des deux sinus sphénoi- 
daux. 

c) trépanatinn a la gouge et ouverture du sinus. 

d) traitement des lésions constatées, 

e) drainage sphénoido-nasal. 

La trépanation sphénoidale par voie endoseptale est une opéra- 
tion physiologique parce que conservatrice. Elle respecte la sta- 
tique des fosses nasales, la maintient dans toute son intégralité et 
atteint néanmoins le but qu'elle se propose Elle. utilise des points 
de repere précis. Elle donne une vue complete sur les sinus sphé- 
noidaux ; Elle saigne peu ; Elle ouvre d’emblée les deux cavités et 
les draine parfaitement. Mais on peut la juger incomplete. Segura 
en se basant sur sa grande expérience, affirme que tous les sujets 
présentant des troubles d’origine sphénoidale, ont toujours guéri 
par des interventions purement spgénoidales et que d’autre part 
des malades traités antérieurement par des interventions ethmoi- 
dales n'ont guéri qu’aprés l’ouverture de l’antre. 

Ces constatations sont 4 retenir, mais les sinusites vraies, mé- 
connues, localisées au groupement ethmoidal postérieur ne sont 
pas exceptionnelles et justifient dans une cerlaine mesure |’opinion 
de ceux (Cheval, Duteilhet de Lamothe, De Stella) qui réclament 
l’exploration systématique de tout le systeme sinusien périoptique. 
Acet égard il est certain que les opérations dont nous allons 
maintenant parler satisfont mieux l’esprit. 


(1) Secura (Monogr.. O.R.L. internat., n° 10). 


4 
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2° Interventions sphéno-ethmoidales combinées. — Pour ouvrir 
dans une méme opération 4 la fois tout l’ethmoide et le sphé- 
noide, on a le choix entre la voie endonasale et la voie exonasale. 

a) Voie endo-nasale trans-echmoidale (Voie des cornets), — Voi- 
ci le mode opératoire habituel. Cette intervention toujours pra- 
tiquée sous l’anesthésie locale comporte les temps suivants : 

a) résection du cornet inférieur (s'il y a lieu), 

b) résection totale ou partielle du cornet moyen, 

c) exentération du labyrinthe etmoidal antérieur et postérieur, 

d) trépanation de l’antre sphénoidal. 

La voie endonasale et la voie endoseptale, trans-ethmoidale cons- 
tituent 4 lheure actuelle, les deux procédés les plus courants. Ils 
méritent done d’étre comparés. La voie trans-ethmoidale est plus 
mutilante, elle sacrifie de larges espaces et quelques séquelles, 
légéeres el rares en vérité, peuvent s’ensuivre pertle de 
lodorat : spiess). Elle permet une exploration certainement moins 
parfaite de l’antre sphénoidal ; et comporte une double opération 
si l’on veut ouvrir les deux sphénoides. 

Par contre elle satisfait mieux l esprit que la voie endo-septale 
parce que c'est une opération compléte, ne négligeant aucune des 
cavilés postérieures. Mais il importe de noter cependant, que rien 
ne s oppose a faire suivre la trépanation endoseptale du sphénoide 
d'un curettage ethmoidal ; la résection préalable de la cloison ne 
fera méme qu’élargir la voie d’abord sur celui-ci- 

hb) La Voie Exo-nasale trans-elhmoidale. — Cette derniére 
constilue une voie d’exception. Bien que les plus éminents des 
maitres, en particulier le Professeur Sébileau, l’aient préconisée, 
bien que Cheval ait préféré « la porte ouverte a larges battants 
voie externe au trou de serrure de !’orifice narinaire » que A. Be- 
noit (') s’en soit fait récemment le défenseur nous estimons quelle 
dépasse le but thérapeutique que nous cherchons a obtenir, 

Les procédés endo-nasaux se sont montrés a |’expérience bien 
suffisants pour atleindre, explorer et traiter les sinus postérieurs ; 
ils nous permettent méme mieux de nous répérer en profondeur 
et de mieux identifier la cavité sphénoidale malgré 1'étroitesse 
relative du champ visuel ; enfin ils ne laissent ni diplopie, ni cica- 
trices et les suites opératoires sont des plus simples. Réservons la 
voie exo-nasale aux complications suppurées sinusiennes graves, 
aux polysinusites extériorisées dans des cas ou seule une inter- 
vention large permettra d’atteindre un résultat efficace. 


(‘) A. Benoir. — (Annates de la soc. med-chir. de Liége ; avril-mai 1924). 
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II. — Indications thérapeutiques 


Nous ne ferons que résumer ici ce qui se trouve implicitement 
contenu dans les chapitres précédents, 

Il convient de distinguer nettement les deux cas suivants: 

a) ll y a des signes de certitude ou simplement de présomplion 
dune lésion sphéno-ethmoidale. 

Aller directement ef immédiatement aux sinus postérieurs. La 
présompltion suffil quand il s’agil d’un accident aussi immédiale- 
ment menagant que la névrile optique. Elle serait cerlainement 
moins impérative en matiére de céphalée ou de tout autre acci- 
dent, simple constalation ve sécrélions concré:ées dans 1a ré- 
gion du recessus, méme légéres, mais se retrouvant a plusieurs 
examens successifs, de petits polypes discrets au fond de la fente 
olfactive, d’une tache d’opacité sur la plaque radiographique, doit 
aussi nous forcer la main et nous conduire d’emblée vers une opé- 
ration large sur les sinus postérieurs. 

Cette opération portera avant tout sur la cavilé suspecte : sinus 
sphénoidal ou cellule ethmoidale postérieure. Il parait prudent 
cependantd’ouvrir a la fois sphénoide et etmoide d’autant plus que 
la localisation de la lésion reste souvent indécise. Nous adopterons 
done dans ces cas le procédé sphéno-transethmoidal de préférence 
a la trépanation sphénoidale simple ou endoseptale. 

hb) L’ Examen conduit méthodiquement el rigoureusement com- 
plet ne révéle aucune altération. 

Dans ces cas il y a bien peu de chances pour qu’il s’agisse d'une 
lésion sinusienne qui serait absolument cachée 4 Lous nos moyens 
d’investigation. Notre thérapeutique doit étre considérée dés lors 
non pas comme curatrice d'une sinusite dont rien ne permet rhi- 
nologiquement de soupconner l’existence, mais comme un moyen 
de favoriser la guérison d'un accident déterminé dont la cause 
demeure d’autre part inconnue. 

Quel procédé thérapeutique devons-nous alors adopter ? Nous 
avons donné les raisons qui nous font recourir A la trépanation 
sphéno-ethmoidale comme celle réalisant les meilleurs effets cura- 
teurs. Quelles raisons reste-t-il pour ne pas y avoir recours d’em- 
blée? L’importance de l'acte opératoire ; ses dangers. Nous avons 
réduit celle-la et ceux-ci a leurs véritables proportions. Certes les 
faits de guérison obtenus par des moyens plus simples nous in- 
vitent a les essayer tout d’abord et certainement on serait autorisé 
a le faire si les chances de guérison de l’accident devaient étre aussi 
grandes aprés un certain délai. Or tout ceci dépend de |’accident 
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qui est en jeu. Une céphalée durant depuis des mois et des années 
admet tous les atermoiements. Une névrite oplique capable de 
constituer en quelques jours une cécilé définitive nous oblige a 
étre tres réservés dans nos essais thérapeutiques. S’il était inté- 
ressant au point de vue scientifique, afin de nous faire une opinion 
de procéder a des tentalives thérapeutiques successives et métho- 
diquement ordonnées, il demeure certain qu’au point de vue pra- 
lique nous devons agir pour le plus grand bien du malade ; c'est 
dire que dans le cas de névrite optique nous devons en principe 
aller directement ’ la thérapeutique qui a le plus de chance de 
succés : U'inlervention sphéno-elmoidale. D’ailleurs en allant au 
sphénoide, que ce soit par la voie de la cloison, ou par la voie 
transethmoidale, nous réalisons au préalable certaines pratiques 
endonasales que l’on pourrait juger suffisantes a elles seules, telles 
que le redressement de Ja cloison, la réseclion du cornet moyen. 

Suivant ses tendances et habitudes personnelles, le chirurgien 
adoptera soit la voie nasale simple, soit la voie endo-septale, soit 
la sphéno-transethmoidale. Notons que les statistiques de Segura, 
de Van den Wildenberg et des divers auteurs qui ont usé de la 
voie endoseptale paraissent établir que cette opération est ici pra- 
liquement suffisante. Nous en avons montré d’autre part les avan- 
tages ; ils sont surtout évidents en cas d'accidents bilatéraux,. 

Coneluons : une névrile retrohulhaire élant diagnostiquée, son 
origine restant inconnue malgré lous les examens, Vexploration 
rhinologique et radiographique ne révélant elle-méme aucune 
lésion nellement appréciable, la conduile a lenir nous parait élre 
la suivante : 

Trailement spécifigue intense pendant huil jours ; associé au 
repos el aun lrailement local médicamenteux (cocaino-adrénali- 
salicn, tnhalations). 

En cas d'insuccés pratiquer soit d’emblée la trépanation sphé- 
noidale ou sphéno-ethmoidale ; soit une petite opération (réseclion 
du cornet moyen, scarifications elc.), quille a allaquer les sinus 
poslérieurs deux ou trots jours apres, s'il n'y a pas d’amélioration. 

Il est difficile de préciser davantage. Tel cas par la rapidité de 
son évolution doit nous forcer immédiatement la main vers une 
intervention sinusienne ; tel autre par son évolution capricieuse a 
rémissions spontanées, par son caractére relativement bénin peut 
nous inviter 4 temporiser, en essayant des moyens thérapeutiques 
d’importance progressive. 

Enfin certains autres facteurs entrent souvent en jeu tels que la 
susceptibilité du malade a l’égard de la perspective d'une opération 
importante. On insistera dans ce dernier cas sur la nécessité 
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d’accepler tout au moins une opération simple, mais précoce. JI 
n’est pas indifférent, de perdre 24 ou 48 heures en présence d'une 
maladie dont la marche est parfois trés rapide, et de négliger les 
chances de succés d'une intervention méme partielle (Beco). 

En somme, on n’aura pas toul lenté pour la guérison tant quon 
ne sera pas inlervenu sur les sinus postérieurs. 

A la lumiére des fails, deux conditions essentielles se dégagent, 
capilales a notre avis el qui doivent dicler notre conduile théra- 
peutique : lorsque lexamen rhinologique est négalif : 

1° L’Ophtalmologiste porte la responsahilité du diagnostic et 
de V'indicalion opératoire. Son devoir est de rechercher attentive- 
“ment, d'éliminer ou de retenir toutes les éliologies possthles des 
affections oculaires. C’est lui, qui en toule conscience, doit de- 
mander el au besoin réclamer l'acte opératoire. 

2° Le rhinologiste porte la responsabilité de intervention chi- 
rurgicale. Mais il ne doit intervenir qu’aprés s‘étre assuré au 
préalable que tous les examens ont été systématiquement et rigou- 
reusement praliqués. Car si la gloire du succés rejaillit sur lui, le 
désastre possible lui sera impute. 


Une méthode se juge d’aprés ses résultats ; or a l'heure actuelle, 
il est difficile de se faire une opinion exacte et définitive. 

Le Recul du temps doit intervenir pour mettre la question au 
point. 


L’esprit de finesse doit prendre le pas sur l’esprit de géométrie 
a dit Pascal. 

Ne soyons pas, comme on |’a écrit récemment « plus Sludéristes 
que Sluder lui-méme ». Mais souvenons-nous tout simplement, a 
la facon de l'aveugle et du paralytique de la fable que pour le 
grand bien des malades l’ophtalmologiste et le rhinologiste doivent 
se préter aide et assistance. 


* 
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REUNION MENSUELLE DES OTO-RHINO-LARYNGOLOGISTES 
DES HOPITAUX 


Séances du 17 décembre 1924 
M. le P" Barany (d'Upsala) assiste a la séance. 


I. F. Lemaitre et Marcel Lévy-Bruhl. — Gravité des suppu- 
rations auriculaires 4 pneumococcus mucosus. 


Depuis quelques années déja, on a signalé a l’étranger, en particulier 
aux Etats-Unis et & Vienne, la gravilé toute spéciale de certaines suppu- 
rations oto-mastoidiennes dont l’agent pathogéne, caractérisé par un 
ensemble de propriétés bien définies, est un coccus intermédiaire au 
streptocoque et au pneumocoque, et que pour cette raison, Jes auteurs 
désignent tantét sous le nom de Sfreplococcus mucosus, tantdt sous 
celui de Pneumococcus mucosus. Ces faits ne semblent pas jusqu’é pré- 
sent avoir retenu Vatltention en France ow ils n’ont pas fait, a notre 
connaissance, l'objet de publications spéciales. 

Or, Vexamen bactériologique des suppurations auriculaires systé- 
matiquement pratiqué dans notre Service de Saint-Louis, nous a permis 
de retrouver ce microbe a titre non exceptionnel, puisque nous en avons 
observé 8 eas en Vespace d’un an et d’en confirmer la gravité pronos- 
tique, puisque 4 de nos malades ont succombé. Le détail des observations 
sera publié dans un travail d’ensemble qui paraitra dans les Archives 
Internationales de Laryngologie, sous la signature de Lévy-Bruhl et 
Aubin ; mais nous croyons qu'il n’est pas sans intérét de signaler dés a 
présent & la Société des Laryngologistes des Hopitaux, les points sui- 
vants : 

1° Les cas que nous avons observés ont été caractérisés : au point de 
vue clinique, par une alteinte sérieuse de l’état général, sans grande 
réaction thermique ; au point de vue anatomique, par des lésions 
osseuses, trés étendues et trés destructrices ; au point de vue pronostic, 
par une gravité exceptionnelle, 4 de nos malades étant morts de ménin- 
gite suraigué, malgré une large intervention ; 

2° Confirmant les faits constatés a l’étranger, la plupart de nos 
malades avaient dépassé la cinquantaine et se trovvaient en état de 
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moindre résistance (diabéte, surmenage, etc...) Cependant, certains de 
nos cas concernent des svjets de 20 & 30 ans. Nous avons également 
retrouvé le pneumococcus mucosus chez le nourrisson dans deux cas 
d’ctite grave et destructrice ; 

3° L’examen direct du pus, aprés coloration au Gram et a la Thiosine, 
permet en général le diagnostic bactériologique immédiat, par la cons- 
tatalion de germes prenant le gram, disposés en diplocoques et en 
chaineltes et entourés dune capsule volumineuse. L’examen des cul- 
tures nous a permis d identifier ces microbes comme des pneumocoques 
indisculables, agglulinés par les sérums expérimentaux et doués d'une 
virulence trés grande pour certains animaux de laboratoire (en parti- 
culier pour le cobaye) alors qu'elle est trés réduite pour d'autres ani- 
maux (le lapin par exemple) ; 

4° Au point de vue pratique, la constatation de ce germe comporte 
une double indication : pronostic trés réservé d’une part, nécessilé d'une 
large intervention chirurgicale d’autre part. En outre, une thérapeutique 
spécifique semble pouvoir élre envisagée pour l’avenir; si le sérum 
antipneumococcique dont on dispose actuellement ne parail pas, en effet, 
doué d'efficacité vis-a-vis de cette variélé trés spéciale de pneumocoques, 
les recherches actuellement poursuivies & Pasteur en vue d’obtenir un 
sérum anti-pneumococcique type mucosus permeltront peut-étre une 
sérothérapie spécifigue, susceptible d’améliorer le pronostic, actuellement 
trés grave, des suppurations auriculaires & mucosus. 


ll, Bourgeois. — Ceryza spasmodique. 


B. présente un malade déja montré, il y a 1 mois, comme guéri de ses 
accidents 4 la suite d'une seule injection de novarsénobenzol. A la suite 
de cette présentation, une discussion s’était élevée, les uns voyant dans 
ce résullat un phénoméne de choc, les autres l'altribuant a l’action médi- 
camenteuse du novarsénobenzol. Or malheureusement, les injections 
d’arsenic furent poursuivies et le coryza spasmodique réapparut. L’action 
de ce médicament ne pouvait donc étre mis en cause autrement que 
comme effet de choc. 

Bourgeois pensa alors 4 recourir au Gardénal, employé par Pagnies 
dans le traitement de l'asthme ; il commenca par utiliser une dose de 
0,10 centigr., administrée 2 fois par jour mais il en résulta un état de 
somnolence trés marqué. ll se contenta alors de doses plus faibles : 
0,10 centigr., pris en 2 fois dans la journée ; le résultat fut excellent. 


— Halphen. Pour juger de la guérison d'une malade atteinte de 
coryza spasmodique, il faudrait s’enquérir de l'état actuel de son réflexe 
naso-facial. En effet, tout malade, atteint de coryza spasmodique, est 
en état d’hyper-réflectivité sympathique et l’attouchement de la région 
du ganglion sphéno-palatin détermine un larmoiement intense, une 
rougeur des paupiéres et du visage, voire méme du cou et de l’oreille, 
une vascularisation de la conjonctive uni ou méme bilatérale, de I’hy- 
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drorrhée nasale et de la dilatation de la pupille. Si le malade est modifié, 
amélioré ou guéri, le réflexe diminue, ou méme disparait. 

Jusqu’a présent, les succes que nous avons oblenus par des atlou- 
chements dans la région sphéno-palaline, au mélange de Bonain ou par 


des piqtres sous-muqueuses d’alcool, nous ont montré les modifications 
du réflexe décrit. 


lll. Emile Halphen. — Début laryngé d’une maladie de 
Hodgkin. 


La malade que j’ai honneur de vous présenter, est atteinte d'une 
maladie de Hodgkin typique, ainsi qu’a bien voulu nous le confirmer le 
Docteur Aubertin, et lintérét, pour notre Société, de son histoire, réside 
dans les troubles laryngés dramatiques qui ont précédé son affection 
actuelle. M™° Coch..., Agée aujourd’hui de 42 ans, est venue me trouver 
pour la premiére fois il y a 4 ans, en décembre 1920. Une dyspnée, 
survenue insidieusement depuis plusieurs mois, s’est brusquement 
aggravée au point qu’actuellement, la malade présente lirage, cornage et 
tous symplémes d’asphyxie unécessitant la trachéotomie d'urgence. 
L’examen laryngé praliqué les jours suivants lorsque la malade est au 
repos montre une tuméfaction lisse, arrondie, rouge nettement inflamma- 
toire, qui occupe toute la région aryténoidienne gauche immobilisant 
lhémi-larynx du méme cdélé, Le diagnostic qui s'impose, est une gomme 
du larynx, et une prise de sang pour B -W. est faite aprés réactivation 
au cyanure, La réponse du laboratoire est absolument négative. Mais, 
aprés avoir montré la malade au Docteur Lemaitre, nous persistons dans 
le méme diagnostic et instituons le traitement arsenical. Ce traitement 
ne donna aucun résultat et la tuméfaction diminua peu & peu au bout de 
5 mois seulement. La malade ne put étre décanulée qu’en mai 1921. A 
cette époque, la corde vocale du cété gauche est encore immobile, mais 
la respiration suffisante. Or, dés cette époque, été 1921, est apparu un 
ganglion dans laisselle gauche, puis un autre dans I’aisselle droite ; ces 
ganglions n’ont fait qu’augmenter et se sont accompagnés peu a peu de 
la prise de tous les ganglions de Ja région cervicale. 

Actuellement, la malade ne ressent ancune douleur. Elle ne se plaint 
que (d'une envie iriésistible de dormir aprés les repas et d'un prurit 
assez intense localisé au niveau des avant-bras. L’examen du cou montre 
que les deux creux sus-claviculaires sont comblés par des ganglions 
multiples accolés, dont la grosseur varie d’une noiselte & un ceuf. Un 
gros ganglion comble langle de la machoire du coté droit ; de plus petits 
se trouvent en arriére du muscle sterno-cléido-mastoidien ; toute la nuque 
est farcie de pelits ganglions et le muscle sterno-cléido-mastoidien gauche 
est soulevé par une grosse masse ganglionnaire. fous ces ganglions sont 
mobiles, indolents et de consistance élastique. Au niveau des aiselles, 
les ganglions sont énormes, et, d’un cdlé ne forment qu'une masse 
unique ; la rate, le foie, et les amygdales ne sont pas hypertrophiés. 
L’examen radioscopique du médiastin montre une adénopathie légére & 
droite que l’auscultation permet d’ailleurs de retrouver sous forme de 
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souffle hilaire. L’examen du sang montre (octobre 1924) 4 millions de 
globules rouges et 12.000 leucocytes dont 88 °/, de polynuciéaires, 5 °/, 
de monolucléaires et 6 °', de lymphocytes. La malade est soumise a 
un traitement par injections de thorium dans le service du Docteur 
Aubertin. 

La suite chronologique des événements nous incite & penser que l'état 
leucémique aurait débulé par une hyperplasie lymphatique de la région 
aryténoidienne, nous savons en effet qu’a ce niveau, le tissu cellulaire 
est trés riche en éléments lymphatiques, mais notre hypothése est plus 
difficile & soutenir lorsque nous voyons l'affection laryngée rétrocéder 
spontanément. 

D’autre part, s'il y asimplemeni coincidence entre un cedéme glottique 
et une leucémie aleucémique : nous ne voyons pas quelle étiquette nous 
pouvons donner 4 l'affection laryngée du début. 


IV. Moulonguet et Périer. — Un cas de tympan cica- 
triciel 

Chez une malade igée de 3% ans, se plaignant de surdité ancienne avec 
bourdonnements, on note la formation de tympans cicatriciels. La malade 
a toujours été dure d’oreille, cette surdité remonte & l’dge de 2 ans, 
époque & laquelle elle aurait débuté & Voccasion d’une maladie infec- 
tieuse grave. La malade se souvient avoir eu des écoulements d’oreille 
a Page de 7 ans, puis & 12 ans a la suite d’une scarlatine, actuellement 
elle se plaint de bourdonnements. En ’examinant nous sommes frappés 
de la briéveté du conduit. Da colé gauche en particulier le spéculum est 
presque tout de suite arrété par un diaphragme concave, d’aspect 
brillant et nacré, épais et lisse. Son image ne ressemble nullement aux 
images otoscopiques habiluelles. Il n’y a pas de perforalion, pas le 
moindre écoulement. Au stylet cette membrane cicatricielle est élastique 
et semi-rigide. En la touchant on ne provoque aucun mouvement de 
défense de la malade, elle est mobile au Siegle Audition a formule doreille 
moyenne avec latéralisalion du Weber & gauche et Rinne négatif. La 
voix chuchotée n’est pas percue au contact, le 128 lest & peine ; limite 
supérieure de l’audition a 14,000, 


\V.H. Bourgeois et Gaston Poyet. — Détail de technique 
simplifiant les applications de diathermie. 


Les auteurs emploient habituellement la technique qui consiste a se 
servir de 2 électrodes, une grande et une petite, au niveau de laquelle se 
produisent les phénoménes thermiques. Dans ces conditions, le malade 
joue le rdle de résistance, résistance dans laquelle se perd une grande 
partie de lintensité de nos appareils. Aussi au cours de telles applications, 
doit-on user de fortes intensités si l’on veut obtenir des effets suffisants. 
Au contraire, ies effets obtenus sont considérables si, au lieu d’appliquer 
lélectrode indifférente au contact de la peau on interpose entre le patient 
et la plaque une couche de lissus isolants. 
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En pratique, s’il s'agit d’une application en position assise, on assujétit 
la plaque sur une chaise métallique ; chaise et plaque sont recouvertes 
d'une épaisse couche d’alézes sur laquelle le malade s’asseit. 

Nous réalisons ainsi un condensateur dont l’armature externe est 
représentée par le malade; l’armature interne, par la chaise et la plaque; 
les alézes constituent le diélectrique ? 

Les condensateurs n’offrant aucune résistance au passage des courants 
de haute fréquence, il en résulte une sérieuse amélioration du rendement 
de nos appareils. 

Les avantages pratiques de cette technique sont : 

a) une coagulation pour ainsi dire instantanée pour nos applications 
habituelles. 

}) une facilité extréme d'applications puisqu’il n’y a plus aucun contact 
entre le patient et lélectrode indifférente. 

C’est & Bordier que nous devons cette facon de procéder ; nous ne 
Vemployons que depuis peu de temps, mais jusqu’ici elle nous a donné 
entiére satisfaction. 


Séance du 14 janvier 1925 


1. Lemaitre et Maduro. — Tumeur du nerf auditif. 


Voici observation du malade que nous avons l’honneur de vous pré- 
senter : 

P, E. 46 ans, marchand de vin, entre & VHopital Saint-Louis le 
i3 novembre 192% pour des céphalées violentes et persistantes, des 
vomissements et une surdité droite totale. 


Histoire de la maladie 


La surdité remonterait tres exactement au 15 juillet 1916 ; elle serait 
apparue brusquement, 4 la suite de l’éclatement d’un obus, & 10 ou 
12 métres du cdté droit du malade. Depuis cette époque, celui-ci percoit 
un sifflement localisé & loreille droite, comparable au bruit de l’eau en 
ébullition. 

Fait prisonnier peu aprés cet incident, le malade aurait senti nette- 
ment l’acuité anditive de son oreille droite diminuer peu & peu ; il con- 
suita deux fois au camp de prisonniers ot on lui fit des lavages du 
conduit auditif qui n’amenérent aucun soulagement. 

11 rentra en France en mars 1919 ; démobilisé, il alla consulter 
divers spécialistes et subit divers traitements sans obtenir d’amélio- 
ration. 

Il cessa alors de se soigner jusqu’en juin 1924 ; & cette époque une 
céphalée violente l’incita & consulter de nouveau ; il subit une résection 
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de cornet et plusieurs cathétérismes tubaires, & la suite de l'un desquels 
il aurait présenté des accidents légers d’emphystme sous-muqueux. 

Un mois plus tard, en juillet 1924, devant la persistance de ces 
troubles, il se présenta & la consultation d’oto-rhino-laryngologie de 
VHopital Saint-Louis, of il fut admis le 13 novembre 1924 ; entre 
temps, un examen neurologique pratiqué par M. Charles Foix avait 


permis de poser le diagnostic de néo-formation probable de la région 
ponto-cérébelleuse droite. 


Examen clinique 


1° Signes d’hypertension intratranienne 


Céphalée : continue, violente, plus marquée la nuit et s’opposant au 
sommeil ; crises paroxyliques extr¢émement intenses ; occupe la région 
occipitale, avec prédominance & droite. Dans la région du vertex, sensa- 
tion de cuisson superficielle. S’accompagne de raideur de la nuque. 

Verliges : le sujet en a eu en octobre 192%, avec chute, sans perte de 
connaissance ; la premiére fois la chute sest nettement faite vers le 
eoté gauche. 

Elal nauséeux el vomissements : vomissements fréquents, avec efforts, 
quotidiens, ils se produisent surtout !a nuit et le malin et dans ce der- 
nier cas ne sont pas alimentaires ; la fréquence des vomissements a 
conduit le malade & réduire peu & peu son alimentation; il en est 
résulté un affaiblissement croissant et le malade a di, depuis 3 mois, 
s’arréter de travailler. 

Amaigrissement ; perte dune vingtaine de kilos depuis quelques 
mois. 

Amblyopie : progressive, elle prédomine & gauche et s’accompagne de 
mouches volantes ; le malade a pensé y remédier par le port de verres. 
De temps 4 autre, se produisent des crises d’obnubilation nette accom- 
pagnées de vertiges el de vomissements. I] existe une légére inégalité 
pupillaire : la pupille droite est un peu plus grande que la gauche. 

Pouls : ralenti autour de 60 ; instable. 


2° Signe3 en foyer 


A) Douleur locale : i la pression du doigt, & trois travers de doigt en 
arriere du sillon rétro-auriculaire, & la hauteur du conduit auditif 
externe. 

B) Examen neurologique (Charles Foix) : 

Réflexes tendineux : achilléen et rotulien = normaux. 

» » : du membre supérieur = normaux. 

Réflexes cutanés : crémastérien, cutané abdominal = normaux. 

héflexe cutané plantaire : nul & droite, en flexion & gauche. 
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Pas de clonus du pied ni de la rotule. 

Examen de la sensibilité superficielle : normale sous ses différentes 
formes (tacile, douloureuse, thermique). 

Examen de la sensibilité profonde : sens musculaire et sens sléréo- 
gnostique : normaux. 

Recherches des signes de la série cérébelleuse : 


Asynergie cérébelleuse 
Adiadococynésie absents. 
Hypermétrie 


Nystagmus spontané droit, dans le regard a droite. 

C) Examen des nerfs craniens. 

a) 8* Paire : 1° branche cochléaire : les épreuves d’audition montrent 
lexistence d’une surdité totale de Voreille droite, avec: faux Rinne 
négalif et Weber latéralisé & gauche. L’examen oloscopique montre un 
tympan subnormal, un peu terne et un peu déprimé, mobile au spéculum 
de Siegle ; le tympan gauche présente d’abord un aspect analogue. 


L’examen du nez et du cavum fait a cette occasion les a montrés 


normaux). 

2° Branche vestibulaire : Romberg bipodique = 0. — Romberg uni- 
podique = chute a gauche. 

Marche, les yeux ouverts = Normale. — Marche, les yeux fermés = 


tendance a la déviation latérale, tantot & gauche, tantot a droite. 

Epreuve calorique: O. D. : pas de nystagmus aprés passage de 
300 cenlimétres cubes d’eau 4.20° (3 minutes) ; marche déviée a droite. — 
O. G.: secousses nystagmiques a droite aprés 275 centimétres cubes 
deau & 20° (2 minutes) et déviation légére de la marche a gauche. 

Epreuve vollaique. — Entre 1% et 15 milliampéres on obtient une 
chute toujours & droite, quel que soit le sens du pole. 

Réactions motrices du membre supérieur. — Epreuves de lindex et 
du bras = O. Done, infériorité absolue du labyrinthe droit et hyporé- 
flectivité du labyrinthe gauche 

bh) 7° Paire : Pas de paralysie, mais crises passagéres de spasmes du 
facial droit, avec déviation de la commissure labiale droite. 

c) 5° Paire : Pas de douleurs, ni de troubles, de la sensibilité dans le 
territoire du trijumeau. 

d) 9° et 12° Paire : 0. 


8° Examens spéciaux 


A) E.camen cculaire (Dupuy-Dutemps) : 

1 Examen: le 24 octobre 1924. O. D. : cedéme de la papille avec 
petiles hémorragies champ visuel normal. 0. G.: cedéme de la papille 
avec hémorragie en plaque péripapillaire. — Champ visuel non modifié. 

Diagnostic : compression intra—cranienne probable 

2° Examen: le 19 novembre. Stase papillaire, bilatérale, beaucoup 
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plus marquée & gauche ou Voedéme péripapillaire et les hémorragies 
sont plus accentuées. 

V.0.D.: + 1= 2/3. — V.0. G.: +1 = 1/3. — Champ visuel 
normal. — Bonne photo-réaction. 

B) Ponction lombaire : Faitele 19 novembre en position horizontale. 
Liquide d’apparence normale. — Pression mesurée au manométre de 
Claude : 37 centimétres cubes d’eau. 


Cellule de 16 Lymphocytes 


C) Réaction de Wassermann dans le sang : Négative. 


Diagnostic posé = tumeur 
de l’'angle ponto-cérébelleux droit 


Opération : le 3 décembre 1924. Sous anesthésie locale assez mal 
supporiée au début de Vopération, mais parfaitement tolérée lors de 
Vexérése osseuse, on pratique une trépanation décompressive par résec- 
tion bi-latérale de la paroi postérieure de la fosse cérébelleuse. On ne 
s’arréte en haut qu’au niveau des protubérances occipitales ; en bas, on 
approche aussi prés que possible du trou occipital. Cette trépanation met 
tres largement & nu la dure-mére cérébelleuse ; & gauche celle-ci appa- 
rait normale tandis que, & droite elle se montre rouge, vascularisée, 
extrémement tendue. Un simple plan profond permet de suturer les 
muscles de la nuque a la ligne courbe occipitale. 

Suiles opéraloires : le 7 décembre. — Le malade ne présente plus de 
crises céphalgiques et se trouve soulagé ; mais les sifflements persistent 
dans Voreille droite. 

Examen oculaire, le 9 décembre : 0. D. : stase papillaire plus accusée 
depuis le dernier examen avec hémorragie papillaire. — V. = 10/10 
faible, avec + 1. — O.G.: stase papillaire plus accusée qua droite 
(comme précédemment dailleurs) avec hémorragie péripapillaire. — 
V. = 1/3 avec + 1. 

Examen oculaire, le 18 décembre: 0. D. : méme aspect ophtalmosco- 
pique. — 0. G.: ona Limpression que lcedéme papillaire est plutot 
plus accusé. — V. 0. D. = 10/10 avec + 1 n’a pas changé depuis le 
premier. 

Examen du 24 octobre 1924: V. 0. G. = 1/3 avec + 1. Pas de 
troubles de la motilité oculaire. 

Le 29 décembre le malade sort de Il Hopital. 

Examen oculaire, le 6 janvier 1925. — 0. D. : la saillie de la papille 
est beaucoup moins accusée ; les vaisseaux sou! encore un peu dilatés. 
— 0. G.: la stase a également diminué, mais reste cependant plus 
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accusée que du droit. — V. 0. D.: 10/10 avec + 1. — V.0.G.: 
1/3 faible avec +- 1. 

Aujourd hui 1% janvier 1925: Amélioration considérable des signes 
liés & Thypertension intra-cranienne ; la céphalée a disparu, notamment 
les crises paroxystiques ; les vomissements, les vertiges également ; les 
pupilles sont redevennes égales ; le pouls est 280. Le malade a engraissé 
de 5 kilogs depuis lVopération. — Seuls persistent la surdifé avec les 
sifflements et les symptémes labyrinthiques. 

Examens de laudition et du labyrinthe: Pas de modifications le 
12 janvier 1925 : examen neurologique par le Dt Ch. Foix. 

1° Amélioration considérable des symplomes d’hypertension intracra- 
nienne ; 

2° Dans les mouvements : falon-genou & talon-fesse, le pied est reposé 
plus brusquement a droite qu’é gauche. Réflexes de posture du jambier 
intérieur : normal & gauche ; trés nettement diminué a droite. Autres 
réflexes de posture symétrique. Démarche un peu hésitante, sans qu'il 
soit aisé de préciser en quoi consiste cette hésitation. 

5° Du cété des nerfs craniens : pas de modification des symptomes le 
malade dit sentir un peu moins énergiquement la chaleur et la piqtire du 
coté droit que du cdté gauche. 


— Halphen demande au D* Lemaitre quelles sont ses intentions 
pour l’avenir, s'il compte pratiquer une seconde intervention, d’extirpa- 
tion cette fois, et dans combien de temps. 


— Lemaitre. Je n’ai pas l’intention — actuellement du moins — de 
pratiquer une nouvelle intervention : les tentatives d’ablation des 
tumeurs ponto-cérébelleuses sont, en effet, tres dangereuses quelles que 
soient les techniques employées; elles sont, d’autre part, presque tou- 
jours incomplétes. Je n’ai pas non plus lintention d’inslituer un traite- 
ment radiothérapique, car les fibro-gliomes du nerf auditif sont consi- 
dérés par les neurologistes comme des tumeurs radio-résistantes. Je me 
propose done de mettre le malade en observation; si plus tard, l’évolu- 
tion des symptémes m’y oblige, je tenterai, peut-étre alors, l’exérése de 
la tumeur ; mais, pour Vinstant, j’estime qu il est sage de s‘abstenir, 
étant donnée l'amélioration considérable obtenue par Ja large trépanation 
décompressive de la fosse cérébelleuse. 


— Halphen, tout en reconnaissant la gravilé de Vextirpation des 
tumeurs du nerf auditif, ajoute cependant que de nombreux cas heureux 
ont été publiés souvent et qu'il existe une voie d’abord pétreuse qui 
permet d’enlever avec la tumeur le prolongement du conduit auditif 
interne. Cette voie, moins dangereuse, a le seul inconvénient de léser 
presque toujours le facial. 


— J. Ramadier, demande si chez le malade de M. Lemaitre les 
3 réactions au courant galvanique ont été recherchées (slatique, nys- 
tagmique, audilive). 
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La réaclion auditive, entr’autres, est généralement normale /5 a 6 
M. A.) ou méme précoce (1,2, 3 M. A.) dans la plupart des lésions 
limitées au labyrinthe (trépanation du labyrinthe, labyrinthite hérédo- 
spécifique). Elle est par contre le plus souvent absente dans certaines 
lésions des voies acoustiques & si¢ge vraisemblablement rétro-labyrin- 
thique, (telle la névrite de l’acoustique de la syphilis acqnise s’accom- 
pagnant d’autres symptomes neurologiques : réactions du 4. C. R,, 
autres névrites). N’en serait-il pas ainsi dans les tumeurs de l’acous- 
tique ? 

De méme la réaction nystagmique parait se comporter différemment 
dans l'un et l’autre cas. 

Peut-étre y a-t-il la une épreuve permettant de différencier ce qui est 
lésion labyrinthique c’est-a-dire extraméningé de ce qui est lésion 
rétro-labyrinthique, c’est a dire endocranien. 


— Lemaitre. Je reliens la suggestion de notre collégue Ramadier et 
je lui demande s’il veut bien examiner lui-méme le malade Mais je lui 
rappelle que, au début de ‘histoire de ce sujet, il existe un ébranlement 
labyrinthique auquel le malade fait remonter sa surdilé ; & ce point de 
vue le cas n’est pas absolument pur. 


— Louis Leroux. J'ai eu l'occasion d’étudier il y a 3 ans, dans le 
service de mon maitre le docteur Bourgeois & Laénnec, un cas inté- 
ressant de tumeur ponto-cérébelleuse bilatérale. 11 s’agissait d'une jeune 
fille de 30 ans, sourde et vertigineuse depuis longtemps, et dont la vue 
commencait a baisser. 

Elle était particulitrement inquiéte de son élat parce que son frére 
était mort deux ans auparavant de tumeur cérébrale: a l’dge de 30 ans, 
ce jeune homme avait présenté des vertiges, de la surdité, des maux de 
léte, avec en plus une paralysie faciale gauche plus ancienne. [1 avait été 
soigné par le docteur Babinski & la Pitié, d’abord par le traitement spéci- 
fique & cause de troubles de réflexes des membres inférieures et d’un 
Wasserman sanguin posilif ; puis & Vapparition d’un cedéme papillaire 
bilatéral, par une premiére trépanation décompressive, puis une seconde 
décompressive frontale. Malgré cela, le malate devenu aveugle et sujet 
ades crises épilepliformes, élait mort en 1919; l’autopsie n’ayant pu 
étre praliquée, le siége et la nature de la taumeur cérébrale n’ont pu étre 
reconnus. 

Sa scour, notre malade en question, avait présenté des phénoménes 
analogues : surdité progressive uni puis bilatérale, crises vertigineuses 
et baisse progressive de la vue. A l'examen, en avril 1921, on trouvait: 
surdité totale & droite, sublotale & gauche. Avec intégrité des tympans 
et de la caisse ; nystagmus spontané bilatéral : perte des réactions du 
vestibule droit, diminution des réactions du coté gauche ; intégrité 
absolue des deux nerfs facials : ni paralysie ni spasme ; absence de phé- 
1omeénes douloureux et d'anesthésie dans le domaine du trijumeau, 
intégrilé absolue des autres nerfs craniens ; pas de troubles des réflexes, 
pas de syndrome cérébelleux. 
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Les seuls symplomes d’hypertension intracranienne sont done un peu 
de céphalée, lésion bilatérale de la 8° paire et stase papillaire bilatérale 
progressive avec baisse rapide de la vision. Le diagnostic fut porté de 
tumeur intracrdnienne mais aucune localisation ne fut précisée aprés 
examen neurologique ; ni aucune affirmation de tumeur unique ou 
bilatérale. 

Une trépanation décompressive fut pratiquée a la région temporale et 
arréla la marche de la stlase papiilaire. Un traitement spécifique resta 
sans effet. La malade se cacheclisa, eut de nouveau de la céphalée, puis 
des crises épileptiformes et mourut dans le coma, au bout d’un an, en 
mars 1922. 

A Vautopsie on trouva dans la fosse cérébelleuse deux tumeurs 
presque symétriques, de la grosseur d'un petit ceuf de poule, comprimant 
les nerfs de langle ponto-cérébelleux et envoyant un pédicule vers le 
conduit auditif interne. Histologiyuement les tumeurs étaient du 
gliome. 

Les cas de tumeurs ponto-cérébelleuses bilatérales rapportés en 1922 
quand j’ai pnblié cette observation, étaient généralement des cas de 
neuro-fibromatose. Alors que notre malade avait seulement une tumeur 
hilatérale traduite par un minimum de symplomes. 


— Lemaitre. Le cas rappelé par Louis Leroux n’est pas trés rare. 
Cushing a rapporté en effet un certain nombre d’observalions de 
tumeurs bilatérales de l’acoustique. Il est, par contre, intéressant car 
il vient & lappui de la théorie qui considére ces tumeurs comme des 
dysembryomes. Le nerf auditif n'est pas en effet, comparable aux autres 
nerfs craniens ; il se rapproche des nerfs olfactifs et optiques qui, véri- 
tables prolongements du cerveau, sont d’origine octodermique alors que 
les autres nerfs sont d’origine mésodermique. En réalité, lauditif pré- 
sente deux portions, l'une, centrale, octodermique, l'autre périphérique, 
mésodermique. Lhermitte qui a coupé un grand nombre de nerfs acous- 
tiques a précisé le point de jonction qui se fait au niveau du conduit 
auditif interne « du porus » et a montré l'existence, le long de la gaine 
de ta portion centrale de cellules nerveuses aberrantes. Or, les tumeurs 
du nerf auditif naissent en général, comme le rappelait Halphen, au 
niveau du conduit auditif interne, vraisemblablement au dépens de ces 
cellules aberrantes ; comme celles-ci existent le long des deux nerfs, il 
nest pas surprenant que le glio fibrome de l’acoustique soit parfois 
bilatéral. 


Il. Halpen et Renée Schulmann. — Ozéne et réflexe naso- 
facial. 

Présentent un cas d’ozéne unilatéral chez qui l'étude du réflexe naso- 
facial permet de montrer d’une facon trés claire l’origine sympathique 
de la rhinite atrophique. 

Du coté atrophié en effet, aucun réflexe, aucun larmoiement, aucune 
rougeur de la conjonctive aprés attouchement au Bonain ou & |'éther de 
la région du trou sphéno-palatin. 
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Du colé sain, une goulte de Bonain déposée sur la queue du cornet 
moyen, détermine une rougeur intense de la joue, de l’aile du nez, de la 
conjonctive et méme du cou, du larmoiemeat, de l'hydrorrhée. 

Il faut ajouter 4 cela que la malade est une disthyroidienne, son corps 
thyroide est trés augmenlé de volume, elle a engraissé de plusieurs kilogs 
depuis un an. Elle présente de l'acrocyanose, des sueurs nocturnes, un 
pouls a 92, de lenophtalmie du cété atrophié. 

L’origine endocrinienne du trouble sympathique « rhinite atrophique » 
parait donc assez nette. 

Le traitement par des injections d’adrénaline au niveau du ganglion 
sphéno-palatin semble d’ailleurs avoir déja amélioré la malade. 


lll. André Moulonguet. -- Lipome du creux susternal. 


ll sagit d’une jeune femme de 35 ans, employée dans une usine, et 
présentant toules les apparences d’une bonne santé. IL y a deux ans & 
loccasion d’un examen médical, on lui fit remarquer l’existence d'une 
petite grosseur susternale. Cette tumeur ne s’élant jamais manifestée par 
aucun signe fonctionnel, la malade ignore en réalilé la date de son dé- 
but. Depuis up mois il lui semble qu'elle a nettement augmenté de vo- 
lume et c'est ce qui l’a décidée & venir consulter. 

A Vinspection, le creux susternal est remplacé par une voussure 
oblongue, verticale, haute de 6 centimétres et large de 4. Cette voussure 
s'exagére quand la malade penche la téte en avant; elle s’‘efface au con- 
traire pendant lextension de la téte. La peau qui recouvre cette tumeur 
est de coloration normale, cependant on note juste au milieu de la vous- 
sure l’exislence d'un épais poil noir long de 2 centimétres, implanté sur 
une tache pigmentaire noiratre large comme un grain de mil. 

A la palpation la tumeur est molle, irréguliére et bosselée ; elle pré- 
sente une cerlaine adhérence & la peau. Elle n’est pas adhérente aux 
plans profonds ; elle ne suit pas les mouvements du larynx pendant l’acte 
de Ia déglutition ; on peut en insinuant les doigts de chaque cété de cette 
tumeur décoller son extrémité supérieure des plans profonds. 

En faisant contracter les muscles de la téte on ne modifie pas la con- 
sistance de cette tumeur. 

La consistance molle et l’aspect bosselé de cette tumeur superficielle 
du creux susternal orientent le diagnostic vers le lipome; il s’agit 
d ailleurs la d’unez localisation rare et c’est ce qui fait l’intérét de cette 
malade. La présence d'un long poil inséré juste au milieu de la tumeur 
pourrait faire penser 4 une tumeur dermoide; il est probable qu’il s’agit 
la d'une simple coincidence. 


IV. Rouget. — Epithélioma du larynx chez un jeune 
homme de 18 ans. 


Il s'agit d'un jeune homme de 18 ans qui, depuis cing mois, présente 
un enrouvement tenace ; en raison de lage et d'un état pulmonaire dou- 
teux, on pensa qu’il pouvait s‘agir d’une localisation tuberculeuse : il 
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existait un simple bourgeonnement de la corde vocale droile sans défaut 
de mobilité. Une premiére biopsie fut pratiquée et décela l’existence d’un 
néoplasme spino-cellulaire ; vu l’dge du sujet, devant la gravité du pro- 
nostic tant fonctionnel que vital (les examens analomo-pathologiques 
prévoyaient une évolution particuliérement rapide) plusieurs autre biop- 
sies furent faites et confiées & différents laboratoires, la conclusion fut 
toujours la méme. Comme traitement, je me propose de commencer par 
faire sous anesthésie locale une thyrotomie; le larynx ouvert, je me 
rendrai compte si les lésions ne sont pas en réalité plus étendues qu’elles 
ne le paraissent 4 la laryngoscopie indirecte (envahissement de la corde 
droite sans participation des commissures, mais avec extension & la sous- 
glotte et & la partie inférieure de l’aryténoide) et dans ce cas, de faire 
une hémi-laryngectomie. 


— Lemaitre. Le malade présenté par mon ami Rouget est intéres- 
sant & plusieurs points de vue. Il est, en effet, extrémement rare d’ob- 
server un épithélioma du larynx chez un sujet qui n’est pas majeur ; per- 
sonnellement je n’en ai jamais vu. Cet épithélioma se présente d’autre 
part, sous un aspect qui fait songer & la forme tumorale de la tubercu- 
lose. La biopsie permet seule, dans le cas particulier, d’affirmer le dia- 
gnostic de cancer : il s'agit certainement d’un épithélioma spino-cellu- 
laire, avec kariokynéses trés nombreuses et atypiques qni doivent re- 
douter une évolution particuliérement maligne. 

Au point de vue traitement, je ferais volontiers, dans un cas semblable, 
une hémi-laryngectomie, car, si les lésions sont tres étendues en hauteur 
(de la sous-glotte qui est envahie 4 l’aryténoide dont Ja partie inférieure est 
netlement intéressée), il semble que ies lésions s’arrétent au voisinage 
de Ja ligne médiane et que toute la moitié droite du larynx est saine. Le 
traitement anti-syphililique qui a été institué me parait indiqué, non pas 
que les lésions soient suspectes de syphilis, mais parce qu'il n’est pas 
impossible que lon se trouve en présence d’un terrain d’hérédo-syphilis 
ayant permis la transformation anarchique des cellules épithéliales. 


— Moulonguet. Je ne crois pas que ’hémi-laryngectomie soit suffi- 
sante dans ce cas car la tumeur est déja assez étendue. La mortalité oné- 
ratoire de la laryngectomie nétant pas sensiblement supérieure a celle 
de 'hémi-laryngectomie, je préfére cette premiére opération qui nous 
donne au moins la certilude de dépasser largement les lésions cancé- 
reuses. 

Je ne crois pas que le pronostic fonctionnel de ce larynx puisse entrer 
en ligne de compte dans la décision 4 prendre, car, en général, aprés 
Vhémi-laryngectomie Vaffaissement des tissus est tel que le malade est 
obligé de porter une canule et se trouve dans les mémes conditions vo- 
cales que le laryngectomisé. 


— Lemaitre. Je partage tout & fait l’opinion de Moulonguet lorsqu’il 
nous dit que le pronostic opératoire habituel de l’hémi-laryngectomie est, 
pour le moins, aussi grave que celui de la laryngectomie totale. J’ajoute 
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toutefois que ce pronostic est beaucoup moins grave lorsque, au lieu de 
pratiquer la réunion immédiate de la plaie opératoire, on laisse celle-ci 
largement ouverte, comme je le fais actuellement, et je ne suis plus du 
tout de lopinion de Moulonguet lorsqu’il nous dit que ’hémi-laryngec- 
tomie entraine une mutilation définitive, aussi grave que celle de la la- 
ryngectomie totale. Je crois au contraire, que la canule trachéale peut 
étre retirée quelques jours aprés lintervention, avant la sonde nasale 
qui, elle, demeure nécessairement en place aussi longtemps que le pha- 
rynx n’est pas refermé. Lorsque la cicatrisation est faite, le sujet respire 
normalement; il parle assez facilement; dans certains cas on est méme 


surpris de la restauration anatomique et fonctionnelle que l'on cons- 
tale. 


IV. Rouget. — Adamantinome du maxillaire supérieur. 


IL s’agit dun malade de 18 ans qui, il y a cing mois, constata l’appa- 
rition au niveau de sa joue droite, d'une tuméfaction gui depuis n’alla 
qu’en augmentant. 

Actuellement toute la partie antérieure de la région du sinus maxillaire 
est saillante, depuis le rebord orbitaire qui ne semble pas surélevé jus- 
qu’au rebord alvéolaire qui est trés modifié; & ce niveau, le cul de sac 
alvéolo-jugal est élargi et trés abaissé; si toutes les dents existent sauf 
la dent de six ans et la dent de sagesse, le massif alvéolaire est élargi et 
par Vorifice alvéolaire déshabité par la dent de 6 ans, s'échappe une 
masse bourgeonnante, rouge, molle et saignant au moindre contact. La 
votile palatine est abaissée dans toute sa moitié droite. Enfin la fosse 
nasale droite est complétement obstruée par refoulement si marqué de 
sa paroi externe vers la ligne médiane que Ja cloison est elle-méme dé- 
viée et par sa convéxité obstrue en partie la fosse nasale gauche. 

En présence de ce refoulement excentrique des parois sinusales, de 
Yexistence du bourgeon alvéolaire, vu d’autre part, lage du sujet et 
Vabsence de ganglions, le diagnostic qui semblait s'imposer ‘était celui 
de sarcome du sinus maxillaire; mais la palpation nous révéla deux 
zones oti la crépitation parcheminée était des plus nettes : l’une au ni- 
veau de la paroi jugale, l’aulre au niveau de la vote palaline; nous 
pensimes un instant a la possibilité d'un kyste dentaire volumineux 
ayant envahi la cavilé du sinus maxillaire et refoulé toutes ses parois ; la 
présence du bourgeon alvéolaire et une ponction négative ne nous per- 
mirent pas de nous atiarder & ce deuxiéme diagnostic. 

La radiographie, faite par notre ami Béclére, nous apporta tous les 
éclaircissements désirables : au milieu de Ja masse obscure, répondant a 
la région du sinus maxillaire, se trouvaient deux dents, dont l'une pou- 
vait étre la dent de sagesse non encore évoluée mais dont l'autre était 
strement une dent supplémentaire : il s’agit donc d’un adamantinome 
développé au niveau du maxillaire supérieur. 


— Lemaitre. Cliniquement, ce jeune malade semble porteur d’un 
sarcome du maxillaire. Toutefois, la crépitation parcheminée, extréme- 
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ment nette, non seulement au niveau de la joue, mais au niveau de la 
voute palatine, fait penser a l’existence possible d@’un kyste dentaire (bien 
que la crépitation puisse s’observer, discréte et limitée, dans certains cas 
de sarcomes des machoires). D’autre part, les radiographies indiquent la 
présence de deux dents 4 l’intérieur de la tumeur et, comme le sujet est 
encore aujourd’hui porteur de toutes ses dents sauf de la dent de 6 ans 
et de la dent de sagesse, on doit admettre l’existence d’au moins une 
dent supplémentaire dans la tumeur. Aussi, comme Rouget, je pense que 
lon est en présence d'un adamantinome, d’un épithélioma adamantin 
solide, avec peut-élre que!ques points kysliques. Mais nous savons la 
rareté de ces dysembryomes au niveau du maxillaire supérieur ; ce dia- 
gnostic ne peut donc étre affirmé sans un contrdéle histologique. 

Si la biopsie indique l’existence d’un épithélioma adamantin, l’exérése 
chirurgicale permet tous les espoirs. En effet, cet épithélioma n’est pas, 
en général, trés malin et, dans le cas particulier, la crépitation parche- 
minée trés étendue, me parait témoigner de l’existence d'un plan de cli- 
vage favorable & l'exérése. Celle ci pourrait étre relalivement conserva- 
(rice : la néoplasie, si le diagnostic d’'adamantinome se confirme, tient le 
milieu entre une tumeur maligne et un kyste dentaire ; l'intervention 
doit étre intermédiaire entre la destruction large qu’exigent les tumeurs 
malignes et l’exérése trés limitée suffisante A l’ablation des kystes den- 
taires. 


SOCIETE BRUXELLOISE D'OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 
Séance du 25 janvier 1924 


1. Hicguet. — Un cas de pénétration dans la cavité orbi- 
taire au cours d’une ethmoidectomie par voie endonasale 
chez une femme de cinquante-trois ans, atteinte de dégéné - 
rescence polypeuse diffuse de l’ethmoide gauche, avec une 
déviation haute de la cloison. 


Aprés l'enlévement du cornet moyen avec les ciseaux, les cellules 
ethmoidales antérieures furent nettoyées avec la petite pince de Luc, et 
non avec la curette de Moure, parce que le méat moyen était trop étroit. 
Dés les premiéres prises, la malade accusa une vive douleur dans I'ceil 
correspondant, malgré une anesthésie soignée de la fosse nasale. Nou- 
velle application de cocaine et d’adrénaline. Il y avait encore des masses 
fongueuses au niveau de la téte du cornet moyen amputé. Leur prise 
avec une pince de Heymann provoqua la méme douleur oculaire, avec 
Yapparition d'un cedéme de la paupiére supérieure. Arrét forcé de l’opé- 
ration. Pas de pansement endonasal. La malade, revue le soir, présen- 
tait de ’ecchymose des deux paupiéres ; toutefois, les suites opératoires 
restérent sans incident. 


ANNALES DES MALADIES DE L’OREII.LE ET DU LARYNX. 
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M. Hicguet, qui n’a jamais eu d'accident semblable, attribue celui-ci 
non pas 4 une faule de technique opératoire, mais 4 une malformation 
déja signalée par minceur ou méme absence de |’os planum de la partie 
interne de l’orbite, dot il résulte que le périoste orbitaire reste soudé a 
la muqueuse nasale, qu’il suffit de pincer pour inléresser la graisse orbi- 
faire. Il se félicite de ne pas avoir tamponné la fosse nasale, dans le but 
d’assurer un drainage suffisant et pour éviter l'infection de l’orbite. 


II. Hicguet. — Odontalgies d’origine sinusale. 


De méme qu’un lavage trop froid du sinus maxillaire produit des dou- 
leurs, surtout lorsque le nerf sous orbilaire n’est recouvert dans le sinus 
que par la muqueuse ; de méme I'inflammation aigué ou chronique peut 
provoquer des névralgies deulaires, au point que certains malades font 
arracher des dents saines, antérieures ou postérieures, selon le rameau 
nerveux atleint de névrite. Ces névralgies peuvent méme s’étendre a la 
face et a Voreille. Leur pathogénie s’explique par l’existence d’une pé- 
riostile sinusale capable d’alteindre les branches nerveuses; et dont le 
point de départ peut n'étre qu'une lésion calarrhale chronique & poussées 
fluxionnaires, selon Vernieuwe. Généralement la thérapeutique rbinolo- 
gique en vient & bout, bien qu’il existe des cas parfois assez rebelles. 


Séance du 28 mars 1924 


I. Fallas. — Un nouveau cas d’hémorragie grave aprés 
amygdalectomie chez un homme de 37 ans. 


Depuis janvier 1923, oppressions nocturnes ressemblant & des accés 
d’asthme, avec hemmage, riclage, fréquents mouvements de déglutition, 
amygdales grosses et rouges, rhinile & bascule réduite par une galvano- 
cautérisation sur chacun des cornets inférieurs. Amygdalotomie décon- 
seillée. Amélioralion, des mars 1923. Rechute en novembre 1923. Un 
collégue de province avait déconseillé 'amygdalotomie ; le Bordet-Was- 
sermann avail été négalif. Restes de pharyngite traités par des badigeon- 
nages 4 la glycérine iodée; puis traitement arsenical contre lanémie. 
Retour du malade le 13 février 1924 ; statu quo; mais le médecin trai- 
tant et un médecin consultant trés estimé et trés en vue conseillérent 
Vamygdalotomie. Celle-ci fut faite le lendemain 4 dix heures aprés hospi- 
talisation dans un instilut. Anesthésie & la cocaine par badigeonnage. 
Ablation & la pince de Ruault. Pas @incident. Aprés plusieurs vomisse- 
ments de sang, 4 13 heures du méme jour, état syncopal, facies pale, 
pouls fréquent et dépressible, loges amygdaliennes occupées par un gros 
caillot, parois du pharynx tapissées par un rideau de sang rouge clair 
continuant & couler sans cesse. Ablation des caillots : 'hémorragie était 
en nappe ; aucun vaisseau saignant. Application d'eau oxygénée sur les 
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deux plaies crnentées ; injection sous-cutanée de 2 centimétres cubes 
d@hémoplastine, et d’hypodermoclyse de 250 centimétres cubes de sérum 
gélatiné. L’hémorragie paraissait arrétée. A 17 heures du méme jour, 
élat grave du malade : transpirations abondantes, violentes douleurs dans 
Vabdomen, suivies d'une évacuation extrémement abondante de sang 
noir coagulé. Nouvelle injection de 2 centimétres cubes dhémoplastine 
et de 250 centimétres cubes de sérum gélatiné. Bientot aprés, nouveau 
vomissement de sang. Du cété de la gorge, toujours mémes caillots dans 
les loges amygdaliennes et méme suintement de sang. C’est alors que le 
malade signala qu’il avait recu les mois précédents un traitement arse- 
nical par quinze injections de néosalvarsan a’ forte dose. M. Govaerts, 
appelé en consultation, arriva 4 19 heures et transfusa 150 centimétres 
cubes d’un sang n’hémolysant pas les globules rouges du malade. Injec- 
tion d’un centigramme de chlorhydrate de morphine. Hémorragie arrétée 


> 


a 22 heures. 

Les jours suivants, il y eut quelques crachats sanguinolents ; les deux 
caillots amygdaliens se délachérent l'un le troisi¢me jour, l’autre le qua- 
trieme jour, laissant & leur place une fausse membrane blanchatre qui 
disparut aprés neuf jours. Sortie de linstitut trois jours aprés. 

Dans ce cas, le caractére hémophilique de 'hémorragie doit ¢tre attri- 


bué au traitement arsenical intensif, qu'on sait détruire les plaquettes de 
sang. 


Il. Heyninx. — Un cas d’impétigo de la lévre supérieure 
avec cellulite streptococcique galopante labio-jugale sous- 
maxillaire et sublinguale droite chez un garcon de 11 ans. 


Il y a quinze jours, & 15 heures, enfant n‘avait qu'un impéligo banal 
de la levre supérieure ; & 16 heures, la levre supérieure était gonflée; a 
18 heures, les deux lévres, la joue droite et la région sous-maxillaire 
étaient tuméfiées, surtout du cdélé droit Les parents de cet enfant, habi- 
tant un village des environs de Bruxelles, firent appel au D* Delcorde 
qui vit Penfant vers 20 heures, constata les lésions anatomiques d’une 
angine de Ludwig ultra-rapide, (éléphona & l’'auteur pour une consulta- 
tion immédiale avec priére de préparer le nécessaire pour opérer une 
angine de Ludwig. M. Heyninx vit l'enfant & 21 heures. Situation alar- 
mante. Enfant sidéré. Impéligo de la lévre supérieure Leévres et joues 
quatre fois plus grosses que normalement, surtout 4 droite ; région sous- 
mentonniére et sous-maxillaire droite fortement tuméfiée ; plancher buc- 
cal trés cedématié, refoulant la langue vers le palais, glandes sublin- 
guales frangées de pus jaunatre, gencives inférieures tuméfiées et recou- 
vertes d'un enduit blanchalre, pas d’abcés dentaire. Amygdales et pha- 
rynx normaux. Au toucher externe, on constate l'induration ligneuse de 
la base de la joue droite et de la région sous-maxillaire droite, et la 
pression & ce niveau fait gémir l'enfant malgré son état de sidération. 
Rien de semblable 4 la région parotidienne droite. Température 39.8. 
Facies pile et non violacé comme on l’observe dans les cas d’angine de 
Ludwig vraie, avec du spirille de Vincent. 
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Conclusion : la rapidité d’évolution en moins de quatre heures, le 
facies du malade et les franges jaunditres des glandes sublinguales font 
penser a une streptococcie 4 allure anatomique d'une angine de Ludwig. 
Il faut arréter au plus vite l’extension du mal, par crainte de septicémie. 
Ainsi fut fait immédiatement. Anesthésie inutile & cause de l'état subco- 
mateux de l'enfant. Incision médiane de la symphyse du menton a los 

“hyoide, intéressant en un seul coup peau, tissu cellulaire, aponévrose et 
sangle musculaire ; le doigt garni d’un gant en caoutchouc stérilisé fit le 
reste pour débrider le plancher de la bouche, la loge sous maxillaire 
droite, le tissu cellulaire sous-cutané jugo-cervical droit Ecouvillonnage 
a alcool iodé. Méche de gaze iodoformée. Durée totale : dix secondes. 
Large application d’alcool iodé sur la peau de la face et du cou. Panse- 
sement : Arrachement des crotites de limpétigo labialis ; application 
d’alcool iodé sur la surface cruentée ; badigeonnage du plancher buccal, 
des gencives et des interstices dentaires avec de l’alcool iodé. Suites opé- 
ratoires : pansements biquotidiens. La température du lendemain de 
Vopération fut de 38.8 le matin et 39 le soir; aussi la vaccination au 
Delbet fut différée. Le lendemain matin, température de 38.5; injection 
sous-cutanée d’une demi-ampovle de stock-vaccin de Delbet ; tempéra- 
ture du soir 39.2. Le troisitme jour aprés l’opération, la température 
tomba a 37,5 le matin et & 38 le soir. Le quatri¢me jour 36.6 le matin; 
37.5 le soir. Dégonflement progressif de la face, du cou et du plancher 
buccal ; M. Delcorde continua les pansements et l’enfant fut guéri dix 
jours aprés l’opération. L’analyse du pus de la méche du troisiéme jour 
révéla la présence exclusive du streptocoque (‘Lefevre de Arric). L’auteur 
estime que c’est grace & la promptitude de décision de M. Delcorde que 
Venfant a échappé a une septicémie fatale. 


Séance du 25 avril 1924 


1. Paquay. — Un cas de kyste dermoide de la région mas- 
toidienne. 


Chez une femme de 25 ans, qui présente une fistule s’ouvrant a un 
centimétre en arriére du sillon auriculaire, 4 mi-hauteur de la mastoide. 
Une petite curette introduite dans la fistule ramena du sébum et des 
poils. Cette fistule existait depuis plusieurs années, & Ja suite d’une in- 


cision faite pour un kyste de cette région. M. Paquay conclut a l’opéra- 
tion. 


— Heyninx signale la rarelé du cas. La littérature est plutot 
pauvre 4 ce sujet. Il s’agit d’une malformation siégeant entre les deux 
lames osseuses de la double cloison qui sépare les cellules et l'antre 
mastoidiens squameux d’avec les cellules +t l'antre mastoidiens pétreux. 
L’opération, qui sera faite dans son service de I'hopital Brugmann, indi- 
quera jusqu’a quelle profondeur s’étend ce kyste dermoide. 
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ll. Paquay. — Carie aigué du temporal. 


Chez un enfant de cing mois, ayant intéressé la mastoidite et le con- 


duit osseux (os tympanique); ce qui fut constaté au cours de lopéra- 
tion. 


— Fallas demande si l’articulation temporo-maxillaire était atteinte. 
Il lui est répondu par la négative. 


— Jauquet observa un cas analogue qui respecta l'articulation tem- 
poro-maxillaire. 


— Heyninx note la rareté du cas. Les ostéomyélites du temporal 
n’iitéressent que trés rarement l’os tympanique, ce qu'on peut expliquer 
par les scissures qui Visolent des autres os fon 'amentaux du temporal 
(le squameux et le pétreux). Il a observé le méme cas chez un garcon de 
15 ans, malformé au pavillon auriculaire atteint de microtie. Dans ce 
cas, la carie s était étendue a l’extrémité postérieure de l’arcade zygoma- 
tique, jusqu’au dela de larticulation temporo-maxillaire. Aussi les pre- 
miers jours qui suivirent la résection de l’os carié, l’apophyse articulaire 
du maxillaire inférieure nélant plus soutenue par un plan osseux, tout 
le maxillaire inférieur fut dévié, en portant le menton vers le coté opéré. 
Heureusement, quelques jours plus tard, la position de la machoire infé- 
rieure redevint normale, probablement par l’accommodation des muscles 
masticateurs de ce coté, et par épaississement de la dure-mére sus- 
jacente, restée intacte. 


lll. Hicguet. — Un cas d’hémorragie de la veine mas- 
toidienne au cours d’une trépanation mastoidienne, chez une 
femme de 27 ans. 


L'incision fut faite & un centimétre et demi en arriére du_sillon rétro- 
auriculaire. Au moment de la rugination, il se produisit une forme d’hé- 
morragie arrétée immédiatement par la pulpe du doigt de l’opérateur, 
appuyant sur l’orifice osseux de 2 millimétres de diamétre par ot sortait 
le sang veineux. Une méche fut tassée dans ce canal osseux, qui était 
courbé, et Vopération put etre terminée, avec une résection de la paroi 
postérieure du conduit. La plaie rétro-auriculaire ne fut pas fermée. Dans 
les cas d’hémorragie cranienne analogue, M. Martin bouche Jorifice 
osseux avec une masse adhésive composée de : cire jaune 70 grammes, 
huile d’amandes douces 10 grammes, acide salicyligue 10 grammes, slé- 
rilisée & autoclave, et conservée dans un bain de sublimé, Chipault con- 
seille dans ces cas de roder l’orifice osseux avec la pointe du bistouri, 
pour que le vaisseau sanguin reste moins béant, puis il faut combler 
Vorifice avec : cire 6 grammes, huile 2 grammes, antipyrine et acide 
thymique, ai 4 gramme, Il est utile d’avoir une de ces deux compo- 
silions & sa disposition, au moment d’une opération cranienne. 


— Paquay prélérerait l'emploi de la vaseline solide. 


: 
a 
| 
- 


198 SOCIETES SAVANTES 


— Heyninx rejelte ce produit qui nest pas suffisamment adhésif, et 
dont le manque de consistance faciliterait les embolies. Il a observé plu- 
sieurs fois l’existence d’un trajet osseux plus ou moins long de la veine 
mastoidienne ; aprés avoir réséqué prudemment tout l’os formant canal 
autour de celle-ci, il se contenta de lier le vaisseau avec un catgut. Le 
cas de M. Hicguet méritait d’étre signalé ; car il s’agit la d’une malfor- 


‘mation par laquelle cette veine mastoidienne de Santorini a pris un vo- 
lume anorma!. 


— Krauze en a cilé un cas ot cette veine était du volume du petit 
doigt, au détriment de la partie sous-jacente du sinus sigmoide. 


-- Jauquet se contente d’un tamponnement serré, dans ces cas. 


— Delie signale la méthode qui consiste & défoncer le rebord osseux 
de Vorifice qui saigne, en utilisant Veffet produit par quelques coups de 
maillet portant sur un instrument & extrémité mousse. 


IV. Jauquet. — Un cas de trajet fistulaire cervical congé- 
nital enlevé chez un enfant de 2 ans. 


L’orifice cutané siégeait sur la ligne médiane, sous l’os hyoide,. tandis 
que l’orifice muqueux se trouvait dans l’hypo-pharynx. 


— Heyninx considére ce cas comme le vestige d'une fente branchiale. 
Il s'agirait donc encore d’une malformation. 


\V. Jauquet. — Epithélioma baso-cellulaire du pavillon au- 
riculaire. 


Chez qui toutes les parties molles du pavillon, du conduit et de la ré- 


gion mastoidienne ont été enlevées chirurgicalement. La radiothérapie 
sera également appliquée. 


VI. Heyninx. — Trocart pour traverser la membrane crico- 
thyroidienne, et permettant d'injecter le lipiodol dans les 


voies respiratoires supérieures, en vue de la radiographie de 
l’arbre bronchique. 


Cet instrument est fabriqué par l’Auxiliaire médical. Une heure avant 
la ponction, il faut injecter un ou deux centigrammes de morphine, pour 
empécher la toux trop expectorante au sujet. Avant la ponction, on in- 
sensibilise la peau avec une injection de novocaine. Le lipiodol doit étre 
tiédi pour devenir plus fluide; on peut injecter jusque 20 centimétres 
cubes. M. Heyninx montre une radiographie faite par M- Murdoch, et ot 


l’on voit la trace du lipiodol dans l’arbre bronchique et dans une poche 
cayerneuse. 


y 
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Séance du 36 mai 1924 


|. Heyninx. — Un papillome médian du dos de la langue. 


L’opération qui sera en méme temps biopsique est proposée. 


— Jauquet préfére le bistouri au cautére froid. 


Il. Fallas. — Un cas d’hémiatrophie congénitale de la face 
et de la langue chez un enfant de 5 ans. 


Sauf les deux incisives supérieures et incisive iaférieure, toutes les 
autres dents du méme cété font défaut. L’oreille du méme coté est restée 
normale. 


— Heyninx signale la rareté de ce cas de malformation congénitale. 
La littérature est pauvre & ce sujet. On sait que la langue se forme aux 
dépens de trois bourgeons de lhypopharynx, un médian et deux lalé- 
raux. Ici, c'est done le bourgeon latéral droit qui est hypoplasié. On a 
décrit un cas analogue avec hémiatrophis de la face du méme coté. Cela 
démontre que lhypoplasie peut frapper plusieurs métaméresa la fois, du 
reste d’une facon fort capricieuse, et portant sur l'un ou l'autre méla- 
mére, au hasard ; souvent méme sur une partie proximale, moyenne ou 
distale, dun méme métameére. 


SOCIETE TCHECOSLOVAQUE D’?OTOLARYNGOLOGIE 
Séance du 3 novembre 1923 


|. Hornicek (Prague). — Erythéme et edéme de la mu- 
queuse des voies respiratoires supérieures dus a l’ingestion 
de l’antipyrine. 


Malade agé de 30 ans. Trois minutes aprés l'ingestion de 2 grammes 
d’antipyrine accidents de choc : Congestion de la face, sensation de ten- 
sion au niveau du voile, crise de coryza spasmodique, salivation. Trois 
minutes plus tard erythéme au niveau du palais, cedéme des lévres, de 
la muqueuse buccale, de la luette, des piliers, des réplis aryépiglot- 
tiques avec sensation de pression dans la gorge, toux, dysphonie jus- 
qu’é laphonie. Tous ces signes ont disparu au cours de six heures. Un 
badigeonnage de la muqueuse avec une solution de l’antipyrine ne pro- 
duit aucuns phénoménes de choc. 
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Il. Hornicek (Prague). — Lymphosarcome du rhinopha- 
rynx guéri aprés un traitement combiné chirurgical et ra- 
diologique. 


Sera analysé d’aprés la publication in exfenso. 


‘Ill. Jodasova (Prague). — Atrésie nasale antérieure bilaté- 
rale. 


Enfant dgé de 2 ans, né a terme de parents sains. Allaitement sans 
difficuité jusqu’au sixiéme mois. Depuis ce temps obstruction nasale. La 
rhinoscopie antérieure montre des formations fibreuses au niveau des 
deux vestibules. L’examen aux rayons X nous renseigne que les cavités 
nasales et les sinus maxillaires sont bien développés. Pas d’atrésie au 


niveau des choanes. — L’interrogatoire ne révéle rien sur |'éliologie de 
la dite malformation. 


IV. Tesar (Prague). — Tumeurs (angiofibromes) multiples 
de sinus sphénoidal et maxillaire gauche. 


Malade de 20 ans. Depuis six mois obstruction nasale, augmentation 
de la moitié gauche de la face. L’examen révéle la présence d’une 
tumeur de nasopharynx de la grandeur d'un poing. Aprés l’extirpation 
par la voie buccale au moyen de la pince d’Escat on peut constater que 
la tumeur s’insérait au niveau du sinus sphénoidal. La palpation du 
nasopharynx pratiquée immédiatement aprés cette intervention montre 
qu’une deuxiéme tumeur naissant probablement dans le sinus maxillaire 
obstrue la choane gauche. L’intervention d’aprés Denker, Aprés l’ouver- 
ture du sinus maxillaire on peut voir l'insertion de cette deuxiéme 
tumeur au niveau de la paroi postérieure et latéral de l'antre. Une troi- 
siéme tumeur de la grandeur d’une noisette siégait dans la région 
éthmoidale. Les trois tumeurs étaient enti¢rement séparées. II ne peut pas 
s’agir done des insertions secondaires d'une seule tumeur. La biopsie 
montre qu'il s’agit des angiofibromes. Dans la tumeur extirpée du 
nasopharynx le tissu fibreux prédomine, tandis que dans les deux 
autres tumeurs le caractére angiomateux est plus marqué. (Démons- 


tration de piéces anatomiques, de coupes histologiques et des radiogra- 
phies). 


V. Soulakova-Skalicka (Prague). — Laryngite chronique 
avec atrophie des cordes vocales et cicatrisation au niveau 
de la commissure antérieure. Suite d'une périchondrite. 


Malade de 36 ans ayant subi en 1917 quelques altaques de paludisme. 
En 1921 gonflement douloureux au niveau du cartilage thyroide, accom- 
pagné de disphonie et d’expectoration de pus sangninolent. En 1922 
amélioration transitoire de la Gysphonie. Depuis 1923 aphonie. Un gon- 
flement léger de la région thyroidienne persista jusqu’au commencement 
de 1924. A présent on peut constater que la surface du cartilage tyroide 
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est bosselée, la saillie tyroidienne aplatie. L’examen laryngoscopique 
montre une atrophie des bandes ventriculaires et des cordes vocales sur- 
tout dans la partie antérieure. L’aphonie est causée par l’existence d'une 
formation fibreuse au niveau de la commissure antérieure des cordes 
vocales et dans la partie ventrale de l’espace sous-glottique, qui empéche 
la fermeture de la glotte. L’examen aux rayons X montre une ossifica- 
tion partielle du cartilage cricoide et thyroide 


VI. Soulakova-Skalicka (Prague). — Tuberculose laryngée 
guérie par curettage et héliothérapie. 


Malade de 26 ans. En 1919 hémoptysie. Depuis 1921 disphonie. 
L’examen laryngoscopique — en 1921 —a montré une iniiltration dif- 
fuse du larynx ‘épiglotte, cordes vocales, bandes ventriculaires, paroi 
postérieure, réplis aryépiglottiques) avec dyspnée. Curettage de la 
moilié gauche du larynx. Depuis 1922 héliothérapie. La muqueuse 
laryngée est maintenant pale, l’affection en état de sclérotisation. 


— Vymola rappelle la ressemblance de l'image laryngoscopique dans 
ce cas avec l'infiltration scléromateuse. 


— Cisler : Les cas du sclérome laryngé sans aucune lésion endona- 
sale sont trés rares. 


VU. Frotz! (Prague). — Polype saignant de la cloison na- 
sale. 


Présentation du malade. 


VIII. Wiskovsky (Bratislava). — Corps étranger mobile de 
la trachée. 


Un enfant de 4 ans a aspiré une graine de courge. L’aspiration fut 
suivie d’un court accés de suffocation. eux jours plus tard signes de 
bronchite diffuse. Le diagnostic fut fait au moyen de laryngoscopie indi- 
recte. On pouvait voir le corps étranger jeté au moment d’une expiration 
foreée dans lespace sous-glotlique. Extraction au moment de la tra- 
chéoscopie pérorale. Les signes de la bronchite ont disparu en quelques 
heures aprés extraction. 


IX. Wiskovsky (Bratislava). — Extraction d'une féve de la 
bronche droite d'un enfant de 10 mois quinze jours aprés 
l'aspiration. 

L’état général trés grave. Temp. 39°,1, Matilé et disparition du souffle 
respiratoire du cdté droit. 

L’extraction fut pratiquée par bronchoscopie pérerale. D’aprés avis de 
W. il faut tenter toujours une extraction pérorale surtout dans les cas 
accompagnés de complications pulmonaires graves. La trachéotomie 
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bien que temporaire semble avoir une influence défavorable sur la 
marche de ces complications. Il aurait été impossible d’extraire la féve a 
travers un tube de 5 millimétres. La durée de l’extraction pratiquée avec 
un tel tube aurait été probablement assez longue. Le danger d'un oedéme 
sous-glottique aprés l'emploi des tubes d'un calibre plus élevé n’est pas 
si grand si on évite tout traumatisme pendant l'introduction du tube et 
si la durée de la bronchoscopie ne dépasse pas dix minutes. En raison de 
Vétat grave de lenfant une intervention de longue durée était plus dan- 
gereuse que l'emploi d'un tube de 7 millimetres W. a donc choisi un 
tube de 7 millimétres et l’extraction a été praliquée sans anesthésie en 
8 minutes. Vingt quatre heures aprés extraction dyspnée légére n’exi- 
geant aucune intervention. Les complications pulmonaires ont guéri en 
15 jours. 

W. pense qu’on peut employer exceplionnellement des tubes d’un 
calibre un peu plus élevé dans les cas oti la bronchoscopie ne doit pas 
étre diagnostiquée, cest-i-dire ot la localisation du corps étranger est 
connue avant l’intervention, of, grace aux dimensions plus grandes du 
tube employé la durée de lextraction peut étre beaucoup plus courte et 
le doit étre en raison de état grave du malade. Les avantages d'un tel 
procédé (toujours exceptionnel) sont plus grands que ses dangers. 


X. Greif (Prague). — Extraction de corps étrangers des 
voies aériennes par endoscopie et radioscopie simultanées. 


L’auteur s’est servi dans deux cas de corps étrangers bronchiques de 
la bronchoscopie pérorale pratiquée sous le controle des rayons X. 

Dans le premier cas il s’agissait d’une dent artificielle séjournant 
depuis deux années dans une petite bronche du lobe inférieur gauche. 
Pneumonie chronique, bronchectasie. Une sténose au-dessus du corps 
élranger et des granulations empéchait la vue directe. Ailleurs on a 
tenté en somme dix huil fois d’extraire le corps étranger. L’auteur a 
pratiqué une bronchoscopie pérorale sous le controle des rayons X. Le 
tube fut introduit juste au-dessus de la sténose. Une pince fermée fut 
poussée a travers les granulations et saisit toujours sous le controle du 
radiologiste le corps étranger. Néanmoins celui-ci s’échappa en traver- 
sant la partie sténosée. Quinze jours plus tard on introduit un tube plus 
étroit (8 millimétres; et on franchit la sténose sous le contréle des 
rayons X. Le tube pénétre dans un espace rempli de pus dot le corps 
étranger pouvait étre extrait. 

Dans le deuxiéme cas un petit anneau de bottines aspiré par un 
enfant de 4 ans était logé dans la bronche gauche. Au-dessus du corps 
étranger cedéme annulaire. Pneumonie et pleurésie purclente & gauche. 
Deux tentatives sans succes. Le corps étranger fut saisi et extrait dans 
une troisitme séance (un mois aprés l’aspiration) sous le contrdle des 
rayons X. Les complications pulmonaires ont disparu bientdt aprés 
Vextraction. 

Le procédé de l'endoscopie et radioscopie simultanées est le procédé de 
choix dans les cas de corps étrangers visibles aux rayons X et logés 
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sous une slénose ou dans une petile bronche d’ot ils ne pouvelent pas 
étre extraits par l’endoscopie seule. 


XI. Seeman (Prague). — L’enregistrement des mouvements 
de la paroi oesophagienne. 


La paroi oesophagienne est animée de mouvements divers : ondes 
péristaltiques pendant la déglutition, pu!sations aortiques et cardiaques, 
mouvements qui se produisent pendant la respiration et autres au 
moment de la phonation. 

L’auteur a enregistré ces mouvements au moyen d’une sonde spéciale. 
Les mouvements respiratoirs sont plus marqués dans le tiers moyen de 
Poesophage que dans les deux autres. S. confirme l’existence du phéno- 
méne observé par Stupka pendant la phonation au niveau de la partie 
supérieure de l’oesophage. L’enregistrement des mouvements oesopha- 
giens qui se produisent pendant la phonation montre qu'il s’agit de con- 
tractions actives indépendantes des variations de la pression endothora- 
cique. 


Séance du 1 décembre 1923 


I. Precechtel (Prague). — Abcés périoesophagien dai a 
la perfo ation de la parci cesophagienne par un os eaclavé, 
Médiastinotomie cervicale. Guérison. 


Sera analysé aprés publication in exclenso. 


Il. Ninger (Brno). — Six cas de sclérome. 


Au cours de l’été 1923 lauteur a observé six cas nouveaux de sclé- 
rome, tous provenant de la Moravie. Parmi les malades quatre ont lage 
de 16 & 24 ans. La guerre avec sor hygiéne défectueuse a favorisé sans 
doute l’expansion du sclérome. Dans les cas présentés et dans la plupart 
des autres observés par Ninger la réaction de Goldzieher et Neuber était 
presque toujours positive. Cette séroréaction est donc un bon moyen 
diagnostique. 


— Greif accentue limportance du fait que c’est la premiére vérifica- 
tion de la valeur de la séroréaction de G. et N. sur un plus grand 
nombre de cas. 


lil. Jindra (Brno). — Contribution a la chimiothérapie du 
sclérome. 


J. a trailé quatre cas de sclérome par des injections du trépol. Les 
infiltrations fraiches ont disparu rapidement. Dans les cas plus avancés 
les plaques dinfiltration s’aplatissent lentement. 


= 
: 
; 


204 SOCIETES SAVANTES 


IV. Goldmann (Jihlava). Trois cas de surdité. 


Dans le premier cas la surdité est survenue au cours de la fiévre 
typhoide. L’examen a montré une inexcitabilité du nerf cochléaire, 
subréflectivité vestibulaire et hypoesthésie dans le domaine de quelques 
nerfs sensitifs. Contrairement 4 la supposition usuelle présumant lori- 

_gine méningitique de la surdité survenant au cours de la fitvre 
typhoide, l’auteur pense qu'il s‘agit de lésions encephalitique des noyaux 
vestibulaires ou de leurs connexions dsns le bulbe. 

Le deuxiéme cas concerne une femme en couches, chez laquelle la 
surdité s’installa simultanément avec une mammite. Inexcitabilité com- 
pléte du nerf ccchléaire droit, incompléte 4 gauche. Subréflectivité ves- 
tibulaire, surtout du coté droit. Il s’agit soit d'une névrite acoustique 
toxique, soit d'une labyrinthite séreuse seplicémique. 

Dans le troisitme cas un ramoneur est devenu sourd & la suite de 
refroidissement. Hypertrophie de Vamygdale pharyngée. Aprés une 
séance de thermothérapie (bain électrique de la téte) amélioration légére 
de louie, qui s'augmente spontanément au cours des jours suivants. 
Aprés V'adénotomie restitution de Vacuité audilive. G. pense qu’il s’agis- 
sait d’une hyperémie du labyrinthe d'origine réflexe provoquée par le 
refroidissement et par le catarrhe tubaire. L’ac‘ion du bain électrique 
était révulsive. 


— Kutvirt pense que la surdilé dui rawoneur pouvait étre due & une 


intoxication par oxyde de carbone. Plusieurs cas pareils furent observés 
dans sa clinique. 


Wirtkowsky (Bratislava). 


ROYAL SOCIETY OF MEDICINE 
Section d’otologie, mars 1924 


1. Dundas Grant. — 1° Un cas d’évidement pratiqué en 


1898. 


Avant adoption de la plastique du conduit. La cicatrice est aussi 
belle que si l’on avait fait une greffe de Thiersch. 


2° Evidement pour abcés temporo-sphénoidal sans plas- 
tique auriculaire. 


Cicatrice parfaite comme dans le cas précédent. Ces observations sont 
présentées pour illustrer les idées exposées par M’Kenzie (The journal 
of laryngology et otology, février 1924) & propos de l’'évidement selon la 
technique proposée par Barany. 
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3° Deux cas d’otorrhée chronique guéris par irrigation 
transtubaire. 


Dundas Grant utilise le catheter en argent qui guide une sonde de 
Weber-Liel jusqu’au dela de listhme tubaire. 

Au cours de la discussion W. Milligan déclare préférer la voie inverse 
M’Kenzie se méfie des lavages et craint les mastoidites. 0. Malley utilise 
la douche d’air et les instillations de nitrate d’argent dans la trompe, 
Pour répondre & l’objection de M’Kenzie, Milligan rappelle les expériences 
qu’il a faites sur le cadavre avec Young. S’il existe une petite perforation 
tympanique une injection de bleu poussée dans la caisse pénétre imman- 
quablement dans l’antre de la mastoide. Si la perforation est large, ces 
deux derniéres cavités ne scent pas remplies par le liquide. ll en conclut 
que la méthode d’irrigation transtubaire doit ¢tre utilisée uniquement 
dans les cas ot il y a une large perforation. 


Il. M’Kenzie. — 1° Tuberculose de l’os temporai chez un 
enfant. 


On admet que cette infection est toujours due au lait pénétrant par la 
trompe d’Eustache. Dans cette observation il s’agit d’un enfant de trois 
ans qui présenta a l’dge de six mois une otite des deux cdtés avec para- 
lysie faciale gauche compléte. Il y avait en méme temps des ganglions 
suppurés de la région cervicale qui furent curettés et confirmés tuber- 
culeux par biopsie. 

On fit un évidement & gauche et un Schwartze a droite. Les oreilles 
sont guéries. La paralysie faciale gauche est définitive. M’Kenzie a pu 
trés exactement faire toutes les investigations nécessaires pour prouver 


qne le lait dont on alimentait l’enfant ne contenait pas de bacille tuber- 
culeux. 


2° Une autre modification de l’évidement. 


Il sagit des cas ot l’antre est petit, le sinus procident et ot il ya 
intérét & ouvrie directement l’aditus et Vantre en attaquant le segment 
postéro-supérieur du conduit auditif. L’auteur ne cite pas la technique 
décrite en France par Hautant. 


|. Jefferson Faulder. — Présentation pour diagnostic d’un 
malade dont le stridor s’entend a grande distance. 


Il s’agit d’un homme de 33 ans, gazé en 1917. Le bruit émis est com- 
parable & celui d’une pompe ou d'une valve de streté de machine. 
L’examen est négatif sauf au niveau de l’épiglotte qui est mince et 
mobile. 

H. Tilley rappelle un cas semblable chez un gazé oi il constata et 
enleva une tumeur bénigne de la trachée. Dundas Grant pense qu’il 
s’agit d’un trouble fonctionnel. H. Barwel est du méme avis mais ne 
peut donner la pathogénie de ce stridor. Aprés discussion Fauder fait 
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remarquer que le bruit cesse quand la langue est tirée en avant il 
pense qu'il est di A des mouvements trés élendus de lépiglotte, C’est 
une sorte « d’acrobatie » laryngée acquise par un malade, névrosé de 
guerre. 


Il. Blasto. — Tuberculose laryngée chez un enfant de 


.4ans 1/2. 


Ce cas évolua en trois semaines. I! commenca par une atlaque de 
croup avec vomissements. On pensa a la diphtérie mais les cultures 
furent négatives. Des attaques de dyspnée aigué firent ensuile penser a 
des papillomes du larynx. L’autopsie montra des lésions tuberculeuses 
du thorax et de ’abdomen et des lésions laryngées de méme nature. 


— Horne rappelle un cas qu'il examina pour les mémes lésions. 


Ill. Dundas Grant. — 1° Epithélioma de la corde vocale 
traitée par thyrotomie. 


Troubles vocaux remontant & 4 ou 5 ans. Tumeur occupant toute la 
longueur de la corde vocale droite et alleignant la commissure anté- 
rieure. La mobililé de la corde est diminuée. La biopsie montre ur 
épithélioma. Opération la technique de Jackson est utilisée, c’est-a- 
dire que le cartilage thyroide n'est pas sectionné mais scié de dehors 
en dedans de facon & ménager les parties molles de la commissure 
antérieure. Toute la corde droite et une partie de la corde gauche sont 
enlevées. 


— H. Barwell rappelle que Mackenty considére l’atteinte de la 
commissure antérieure comme une contre indication opératoire. 


— I. Moore dit que Saint-Clair Thomson a opéré avec succes de 
nombreux cas semblables. 


2° Stridor trachéal par compression. 


Malade se plaignant de dyspnée quand il est allongé, présentant depuis 
un an environ des signes de tuberculose pulmonaire et laryngée. La 
laryngoscopie montre une infillration des cordes et au-dessous d’elles 
Ja trachée est obstruée par une masse rose pale qui parait dépendre de la 
paroi antérieure. La palpation extérieure du cou montre du edté gauche, 
juste au-dessus du cartilage cricoide une petile tuméfaction profonde. 
L’examen radiographique donne & penser que la trachée est incurvée par 
compression d’arriére en avant. Il n’y a pas de lésions des vertébres 
cervicales. Le malade se plaint bientot de ne pouvoir reposer que sur le 
cété gauche. Lorsqu’il se tourne a droite sa gorge semble se fermer. 
Quelques temps apres il rejeta dans un effort de toux un petit fragment 
osseux en croissant. L’état du malade s’améliore et la saillie de la paroi 
antérieure de la trachiée a considérablement diminué. Le stridor est éga- 
lement trés atlénué. 
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— W. Hill qui a vu ce malade il y a deux ou trois mois pense qu’il 
s’agit probablement d’un fragment du bord supérieur ou inférieur du 
cartilage cricoide. 


IV. Waharry. Lupus envahissant des voies aériennes 
supérieures traité par le radium. 


11 s’agit d'un lupus occupant les fosses nasales, une partie du cavum, 
la luetle, le pharynx et le larynx. La voix est nulle, assez bon état 
général. Pas de lésion pulmonaire en évolution. 


—W. Hill critique usage du radium dans le lupus et il pense 
que d’autres agents agissant par cautérisalion peuvent étre mieux con- 
trolés. IL craint la nécrose. 


— Dundas Grant a vu d’excellent résultat dans les traitements par 
la jumiére. 


'— H. Tilley rappelle les traitements par diathermie qu'il a vu faire 
au congrés de Paris 1922. Cela luni a paru un traitement non dangereux 
et trés efficace. 


— QO. Teichman donne le détail de son traitement par le radium. En 
novembre 1923 irradiation par voie externe pendant 25 heures avec 
156 milligrammes de bromure de radium fillré & travers2 milligrammes 
de plomb. Traitement du nez pendant deux heures avec 25 milligrammes 
fiitrés par un milligramme dargent. En janvier irradiation externe du 
larynx, 116 milligrammes filtrés par 2 milligrammes de plomb pendant 
15 heures. Traitement nasal de 6 heures avec 25 milligrammes. Le 
radium était dans un petit tube maintenu au contact des lésions de la 
luette, de la fosse nasale droite et de la narine droite. II n’a jamais cons- 
taté de nécrose. 


— Warry précise les trés bons résultats obtenus, les zones 
cicatrisées et signale le retour rapide de la voix et une respiration 
nasale aisée. 

(WinTER) 
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P. Jacques. — Paradoxes thérapeutiques en oto-rhino-laryn- 

gologie (Revue méd. de l'Est, Nancy, 15 juillet 1924.) 

Il n’est pas indifférent de connaitre Vopinion des maitres sur certains 
traitements, systémaliquement appliqués dans les affections les plus 
courantes. Une expérience, déja longue, a permis au professeur Jacques 
de noter quelques erreurs thérapeutiques, rarement indifférentes, 
souvent nuisibles, dans lesyjuelles tombent, sans controle, médecins et 
malades. 

Il s’éléve tout dabord contre Vusage permanent des huiles et 
pommades antiseptiques que des mamans craintives et bien intentionnées 
recommandent a leurs enfants dans le but d'éviter toute altération des 
voies respiratoires. L'usage ininterrompu de ces médicaments allére a 
la longue Ja muqueuse nasale, entrainant l’hyperhémie, puis Vhyper- 
plasie, enfin l’obstruction nasale et méme des troubles réflexes chez les 
sujets prédisposés. 

En outre, l'accoutumance rend illusoire lefficacité de ces anti- 
septiques. 

L’auteur s’étonne en outre du dédain, professé par beaucoup de ses 
collégues, pour le lavage d’oreilles. Celui-ci a été remplacé a tort par le 
pansement sec. Certes, la gaze stérile, insinuée dans le conduit audilif, 
peut avoir son utilité dans certains cas de lésions osseuses discrétes ; 
mais de combien de méfails n’est-elle pas responsable entre des mains 
inexpérimentées? La gaze ne draine pas toujours ; elle obstrue souvent 
et transforme en cavité close une caisse infectéé qui exige, au contraire. 
un nettoyage énergique. Ce netloyage ne sera pas obtenu par des ins- 
tillations... méme d’eau oxygénée, Les anfractuosités de l’oreille moyenne 
ne se laissent pas atteindre si facilement et les bouillonnements de l’eau 
oxygénée ne font que baigner la muqueuse dans une solution d’acide 
chlorhydrique, alors qu'une solution alcaline ferait beaucoup mieux son 
affaire | 

Rien ne vaut dans les otites suppurées le lavage & l'eau bouillie 
tiéde, effectué sous pression suffisante, avec une canule, protégée par 
un embout fin et souple, permettant la pénétration dans le conduit 
auditif. 

L’auteur passe ensuile & une question qui lui est chére et & laquelle il 
a consacré de nombreux articles, l‘amygdalectomie. L’infection de la ton- 
sille étant totale, pourquoi |l’exérése serait-elle incompléte ? Serait-ce 
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pour conserver un troncon de cet amas lymphoide, alors que lorganisme 
en est si riche ? Qui a pu prouver le role glandulaire ou hémato- 
poiétique de Vamygdale? Celle ci n’est elle pas un simple segment de 
Vanneau de Waldeyer ? Et si nous curettons en entier un dépot de végé- 
tations adénoides, pourquoi laisserions-nous une partie de la tonsille 
encombrer la loge amygdalienne, s‘enflammant & nouveau et s’accompa- 
gnant d’accidents aussi nombreux et aussi graves que ceux qui ont pré- 
cédé Vintervention ? 

A propos des hémorragies post- opératoires de lamygdalectomie, l’au- 
teur s’éléve contre lusage de la glace, donnée a sucer aux opérés. Cette 
pratique, dit-il, exige des efforts de déglutition intempestifs el crée un 
obstacle A la coagulation 

En défendant des conceptions, opposées a l'opinion 


admise en thérapeutique 0. R. L., lauleur soutient, 
« paradoxes ». 


généralement 
en effet, des 


G. (Nancy). 


Gerster. — Sur Vintoxication par l’adrénaline (Zeiisch /. 
Hals, etc., t. VIII, n° 41). 


La cause occasionnelle de cette revue générale sur la toxicité de 
Vadrénaline était le cas suivant. Une jeune femme agée de 20 ans sans 
passé pathologique sauf quelques angines récidivantes, devait étre amyg- 
dalectomisée. A la suite d’une confusion entre le flacon de novocaine et 
celui d’adrénaline on injecte 4 centimétres cubes de la solution d’adréna- 
line 81/1000. Auparavant on avait déja injecté dans l'autre amygdale 
15 centimétres cubes de la solution de novocaine a 1/2 °/, et 7 gouttes 
de la solution d’adrénaline. De plus le pharynx avait été badigeonné 
deux a trois fois avec une solution de cocaine a 10 °/,. Immédiatement 
aprés linjection des 4 centimétres cubes d'adrénaline, la malade se 
plaint d’une céphalée insupportable. Elle devient pale, angoissée, 
dyspnéique et vomit. Un quart d’heure plus tard ces phénoménes 
alarmants avaient disparu et dés le lendemain il n'y avait plus trace 
d'intoxication. 

Depuis qu’on se sert couramment de l’adrénaline en rhiaologie sur- 
tout des exemples analogues sont fréquents méme avec des doses moins 
grandes d’adrénaline. Chose bizarre des cas mortels paraissent excep- 
tionnellement relatés dans la littérature et Gerster qui a étudié non 
seulement la littérature spéciale mais la littérature générale n’a pu 
réunir que 19 cas de mort dont pas un n’est directement imputable 
a Vadrénaline. Sur ces 19 cas, 9 fois il s'est agi d’anesthésie mixte 
de chloroforme et d’adrénaline. Or, on connait le caractére pour 
ainsi dire imprévisible de la narcose chloroformique. Quelle que soit 
Vaction coopérante de l’adrénaline dans ces cas, il ne faut pas oublier 
que dans les expériences sur l’animal l’adrénaline s'est montré 
comme excellent préventif contre l’intoxication par le chloroforme et que 
Delbet recommande l'emploi de l’adrénaline systématiquement pour 
éviter le danger du chloroforme. Six cas sont connus dans la littérature 


ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX. 


14 


3 
i 


210 ANALYSES 


ou i’adrénaline a été employée seule. Dans 4 sur ces 6 cas le malade 
était considéré comme perdu, la mort était prévisible dans quelques 
heures et le malade est mort immédiatement 4 la suite de l’injection 
stimulante. Sur les deux autres cas, 1 est inutilisable parce que sans 
détails et le dernier enfin est un cas véritable de mort par adrénaline. 
Il s’'agit de nouveau dune confusion A la suite de laquelle on injecte 
19 centimetres cubes d’adrénaline 4 1/1000 & un homme de 35 ans qui 
réagit de suite avec la symptomatologie connue. Contre ce seul cas 
d'intoxication mortelle par l'adrénaline se dresse la pratique journaliére 
des médecins qui emploient l’adrénaline pour ainsi dire journeilement a 
des doses que les rhinologistes atteignent rarement et ceci non seulement 
hypodermiqne mais aussi par voie intraveineuse, ainsi Kirchheim, pour 
n’en citer qu'un, injecte par doses fractionnées 1 milligramme excep- 
tionnellement 2 &3 milligrammes d'adrénaline toutes les heures ou 
toutes les deux heures et il arrive & des doses journaliéres de 24, 32, 
48 milligrammes. Que présentent a cdté de ces doses d’adrénaline les 
notres qui se comptent par gouttes ? 

Mais, dira-t-on, c’est la combinaison d’adrénaline et de cocaine qui 
est si dangereuse. Or, Gerster n’a trouvé dans toute la littérature que 
% cas, tous concernant lamygialectomie. Sans parler de ce que sur ces 
4% cas, il est question d’un enfant de 10 ans anquel on avait injecté une 
solution da cocaine & 10 °/,, la combinaison cocaine-adrénaline n’est 
pour ainsi dire plus employée en rhino-laryngologie. Ce qui intéresse 
en 0. R. L. est de savoir si l'emploi de ladrénaline dans les doses habi- 
tuelles augmente la toxicilé déja pas tres prononcée de la novocaine. 

Gerster conclut que l'emploi de l’adrénaline dans les doses habituelles 
ne constitue aucun danger chez un individu non cardiaque. 

Ainsi formulée la conclusion a peu @intérét pour l’oto-rhino-laryngo- 
logiste qui veut se mettre & l’abri des incidents dramatiques pas trop 
rares puisque chacun de nous est exposé & en avoir, méme quand il 
emploie les quantilés relativement faibles comme pour une anesthésie 
nécessaire d’une résection sous-muqneuse du septum et d’une extirpation 
de vamygdale. 

La discussion assez vive quiaeu lieu a ce sujet au dernier congrés 
dO. R. L. & Paris montre que, entre les rhinologistes qui ne craignent 
pas du tout la toxicité de l'adrénaline et ceux qai la redoutent, au moins 
administiée par voie hypodermique, toutes les nuances sont représentées 

LAuTMAN, 


OREILLE MOYENNE 


E. Urbantschitsch. — Sur la mucosus-otite sans le strepto- 
cocus mucosus (.)/onalsch. Ohrenh., n° 7, 1924.) 


L’école de Vienne s'est efforcée de séparer l’otite moyenne die au 
streptocoque muqueux d/avec les autres otites. Le nom de mucosus otites 
a méme trouvé son entrée dans la littérature. Sa marche lente, insi- 
dieuse, les grands délabrements s’établissent sournoisement, sans grands 
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signes subjectifs au début et sans grands signes objectifs justifiaient 
amplement cette séparation. Cliniquement l’épaississement du tympan, sa 
couleur rose blanchatre, sans suppuration et sans perforation, la baisse 
rapide et trés prononcée de louie constituent un ensemble de symptomes 
qui éveillaient chez lotologiste expérimenté des inquiétudes. La décou- 
verte du streptococus mucosus dans la sécretion incite alors quelquefois 
Voto-chirurgien & des moyens plus actifs et &se départir des procédés 
conservateurs auquel il aurait eu recours sans l’existence de ce strepto- 
cocus mucosus. E. Urbantschilsch publie dans ce travail 10 cas qui 
réunissent tous les caractéres de la mucosus olites mais ot le slrepto- 
cocus mucosus n’élait pas en cause. En premier lieu on pourrait croire d 
une erreur de diagnostic bactériologique. Le nombre de cas exclut cette 
hypothése. Une autre idée serait de supposer qu'il s’agit d’une variante 
du streplococus mucosus, mais si on lit que l’examen bactériologiqne a 
démontré Vexistence du pneumocoque, streptocoque, du bacillus 
subtilis et que deux fois le pus a été méme trouvé stérile, on peut se 
demander si vraiment la dénomination de mucosus otites se trouve 
justifice. 

Cependant le fait existe. Il y a des otiles aigués traitresses qui tuent 
sans faire de bruit au début. LautMan. 


Madritsch. — Sur l’action des injections de lait aseptique 
dans l’otite moyenne (Jonalsch Ohrenh., n° 7, 1924), 


La galactothérapie semble trouver difficilement son entrée dans la 
thérapeutique. Les otologistes en tous cas injectent trés rarement le lait 
et publient encore moins souvent leurs expériences. Si Alexander a eu 
des beaux succés dans les cas d’otile, Liebermann au contraire décon- 
seille formellement les injections de lait. Madritsch dans son article trés 
court ne mentionne que des succés. I! recommande de recueillir le lait 
asepliquement. Il ne dit pas comment, avee ce lait aseptique, on 
n’observe ni fiévre, ni troubles de Vétat général. Chez les adultes on 
injecte 6 & 10 cenlimétres cubes dana la région fessiére, chez les enfants 
246 centimétres cubes. Comme indications M. n’admet que lolite moyenne 
aigué perforée ou non, localisée dans la caisse. S’il existe une partici- 
pation des cavités accessoires, suriout de nature suppurée, Vivjection de 
lait n’est pas recommandable. Ainsi chez deux enfants chez lesquels 
Votite était accompagnée de céphalée, surdité, fievre, une seule injection 
de 4 centimétres cubes de lait a fait disparaitre tous les symptémes en 
24 heures. Chez un enfant de 6 ans alteint dolile aigué avec perforation 
centrale, une injection de 2 centimétres cubes a amené la guérison avec 
fermeture de la perforation en 4 jours. Dans 2 autres cas il a fallu faire 
une injection trois jours de suite. Guérison le sixiéme jour. Chez les 
jeunes enfants une injection suffit; chez les enfants plus agés il faut 
répéter les injections. L’auteur résume son expérience sur la galacto- 
thérapie de la fagon suivante : le lait aseptiquement employé en injections 
intra-musculaires a une action heureuse sur l’inflammation aigué de la 
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Cemach. — Le pronostic de la tuberculose de I'oreille 

(Monatsch. {. Ohrenh., n° 9, 1924). 

En continuant ses études sur la tuberculose de Voreille vue a la 
lumiére des nouvelles théories de l'immunité biologique, Cemach essaye 
de modifier un peu le jugement de Much qui déclare que le pronostic de 
la tuberculose de loreille est le plus triste chapitre de l’incertitude 
humaine. Tant gu’on ne tiendra compte que de l'état de Voreille sans 
faire le pronostic de l’infection tuberculeuse de l’organisme, les erreurs 
concernant le pronostic de Tlotite sont inévitables. Senle l'étude de 
l'état d'immunité du malade donnera une assise sérieuse & notre ju- 
gement. Certainement |’expérience nous a montré que le pronostic de 
lotite tuberculeuse du nourrisson est mauvais, aussi mauvais presque 
que celui de l’otite tuberculeuse chez le phtisique caverneux. Point n'est 
besoin pour ces cas d’espérer des miracles, mais le pourquoi nous échappe 
tout de méme. Déja plus difficile est le pronostic dé lotite tuberculeuse 
aigué de l’'adulle. Quoique mauvais dans beaucoup de cas, on peut voir 
des surprises dans d’autres, mais dans lesquels on parle de surprises 
miraculeuses quand un nourrisson avec double otite moyenne et interne 
et paralysie du facial guérit, ou quand un phtisique trop tot condamné 
revient capable de travailler et avec des oreilles asséchées. 

Si déja le caractére de l’acuité de l’otite ne permet pas de porter un 
jugement uniformément sévére, et que le pronostic dans ces cas s’appuie 
forcément sur autre chose que le caractére clinique, de combien les diffi- 
cultés augmentent quand nous aurons affaire & une soi-disant forme 
bénigne de Vlotite tuberculeuse. Il est un fait qu’avec l’dge le pronostic 
de lotite tuberculeuse devient meilleur, mais comment dans chaque cas 
spécial former Je pronostic. 

Quelle que soit la forme de la tuberculose (aigué, chronique, torpide) 
quel que soil l’Age du malade, le pronostic peut seulement étre fait avec 
des sérieuses chances de réalisation quand le médecin se laisse guider 
par les considérations biologiques de l’immunité. Pour que le tuber- 
culeux puisse guérir, il faut non seulement qu’A chaque moment les 
forces défensives l’emportent sur l'attaque, mais qu’il y ait aussi une 
réserve de corps immunisants qui permette a l’organisme de résister a 
chaque attaque ultérieure. Il est impossible de donner sous ce rapport 
des renseignements fixes. Tout dépend de l'art avec lequel le médecin se 
sert des renseignements que donne le laboratoire. La force la rapidilé 
avec lesquelles le malade réagit & la cuti-réaction localement dans le 
foyer et par Vétat général est pour quelques spécialistes d’une grande 
valeur. D’autres font entrer aussi la quantité de l’antigéne employée. Il 
est certain qu'une légére réaction locale sans réaction de foyer et sans 
réaction générale est indice d’une forme légére de tuberculose, comme 
d’un autre cdté une légére réaction locale suivie d’un grand retentisse- 
ment du foyer et de l'état général indique une profonde atteinte de 
Vorganisme par la tuberculose. Plus le dose d’antigene employée est 
grande, sans qu'il y ail réaction ni focale ni générale plus le pronostic 
est bon. Mais s’il n'y a aucune réaction ni focale ni générale, il peut se 
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faire que lorganisme ne produit aucun corps de défense. Il se trouve 
dans )’état d’anergie négative dans lequel le pronostic est absolument 
mauvais. 

Sans dédaigner ces renseignements, Cemach s’appuie surtout pour 
tirer le pronostic sur les modifications que subit l'état d'immunité sous 
linfluence du traitement spécifique, c’est dire qu'il demande des semaines 
et des mois avant de formuler un pronostic. S'il arrive 4 modifier l'état 
du malade qui au début était plus ou moins allergique, de facon a ce 
quil réagisse peu & de hautes doses de tuberculine, de facon telle que 
ces doses peuvent étre rapidement augmentées pour s’approcher de 
lanergie posilive, le pronostic est absolument favorable car l’organisme 
qui est capable d’annihiler de grandes doses d’un antigéne artificiel se 
débarrassera aussi de ses antligénes naturels. 

Une allergie trés prononcée, montre seulement que l’organisme est 
capable de se défendre. Si un tuberculeux qui, a de petites doses, réa- 
gissait faiblement, devient de plus en plus allergique, le pronostic peut 
étre considéré comme bon si l'état général s’améliore et si l’état local 
réagit au traitement. Ces malades peuvent étre amenés a une énergie 
positive ce qui signifie la guérison durable. 

Dans d'autres cas, un tuberculeux présente des réactions allergiques 
tres prononcées. Si cette sensibilité & la tuberculine ne diminue pas, 
cest-a-dire si la réaction générale et la réaction focale augmentent 
tandis que la réaction locale est minime, quel que soit l’état général, tot 
ou tard la catastrophe est certaine. 

Pour le praticien général davantage que pour lotologiste, le pronostic 
de Votite tuberculeuse n’est pas un sujet de crainte immédiate pour la 
vie du malade. i.es médecins savent aujourd hui que l’otite tuberculeuse 
ne menace pas directement la vie du malade et Votologiste sait que 
malgré l’énorme destruction que peut faire l’otite tuberculeuse elle tue 
beaucoup moins souvent que Volite suppurée ordinaire. 

Bien moins bonnes sont les chances de guérison, mais sous ce rapport 
on a des impressions plutét que des pressions car beaucoup de cas con- 
sidérés comme otite banale doivent étre de nature tuberculeuse ; géné- 
ralement on dit qu’un tiers des cas se terminent pour la guérison. La 
statistique des Cemach donne comme guéris a peu prés 40 °/, des cas, 
tres améliorés 20 °/,, peu améliorés prés de 18 °/,, non guéris 8 °/, et 
morts 12 °/,. Comme guéris, doivent étre considérés seulement les malades 
apres une observation de plusieurs années. La disparition de toute 
sécrélion n’est pas absolument nécessaire pour parler de guérison, car 
il peut persister un suintement non spécifique dt a des conditions ana- 
lomiques non influengables par le traitement spécifique. Le seul signe 
réellement scientifique de la guérison définitive est pour Cemach l’état 
danergie positive c’est-’i-dire la suppression de toute réaction a un 
antigéne spécifique constalée au moins 6 semaines aprés la derniére 
injection. C’est dans ce sens que parle Cemach des malades guéris (car 
en fait de tuberculose il devrait y avoir des cas guéris ou des non guéris). 
Cependant si a cdté du critérium clinique on tient compte aussi de l'état 
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@immunilé, on peut appeler tres améliorés des malades qui tous peuvent 
travailler, qui ont un bon état général, chez lesquels il y a une augmen- 
tation de poids de 12 & 16 kilogrammes, et dont 15 sur 30 ont eu une 
oreille absolument stche aprés le traitement et les autres une sécrétion 
muqueuse & peine marquée, mais ces malades ne sont pas arrivés a 
l’anergie positive. 

Les conclusions de Cemach sont les suivantes : Le pronostic de lotite 
tubereculeuse est bon quand on applique un traitement rationnel, les 
chances de guérison dépendent du degré d’immunité de lorganisme en 
premiére ligne et ensuile du traitement employé. Quand l’organisme est 
incapable de produire les corpsimmunisants, le traitement reste inefficace 
méme vis & vis, des formes légéres. Le pronostic de Iolite tuberculeuse 
dépend du pronostic de la tuberculisation de lorganisme. En s’appuyant 
sur l'état d’immunité et sur la réaction de l’organisme, sur l’introduction 
d’antigéne artificiel, des conclusions de pronostic sir peuvent étre tirées. 

LauTMAN, 


Bondy. — Sur les dangers d’une luxation de l’étrier au cours 
d’une otite suppurée (JJonalsch. 7. Ohrenh., n° 6, 1924). 


Les trois observations que rapporte B. nous paraissent typiques et ins- 
tructives. Typiques parce qu’elles permettent de suivre pas a pas le 
drame généralement rapide qui éclate quand le labyrinthe est mis brus- 
quement en communication avec l’oreille moyenne suppurée, et instruc- 
tives parce qu’elles nous montrent quels petits accidents quelquefois 
peuvent déclancher ce drame. 

Cas 1. — Homme 37 ans otorrhéique, vertigineux par intermittence 
depuis l’dge de 18 ans. Le 26 novembre brusquement céphalée et ver- 
tiges violents. A l’examen un peu de suppuration, granulations dans la 
région de l’attique, abaissement de la paroi du conduit externe en haut 
et en arriére. V. 10 m. v. 1 m. nystagmus horizontal rotatoire spontané 
des deux cdété, surtout & gauche, symptome de la fistule : nystagmus par 
compression vers le cOté malade, nystagmus par aspiration vers le cété 
sain. Réaction calorique posilive. Le 30 novembre, opération radicale, 
cholestéatome, une granulation dans la région de la fenétre ovale ; com- 
pression de cette granulation parce que déviation des yeux vers le cdté 
sain. Nettoyage complet de la caisse et de la fosse cérébrale, Une nou- 
velle recherche par compression sur la granulation qui avait été con- 
servée ne provoque plus de mouvements oculaires. Aprés le réveil, vio- 
lent nystagmus vers le cété sain, audition du cété opéré (assourdisseur 
de Barany) conservée. 

Le lendemain (1°" décembre), température 3792, nystagmus moyen vers 
le cété sain, vertiges et surdité complete le soir. 

Le 2 décembre, température 3794, céphalée, torpeur légére, nystagmus 
encore marqué vers le cité sain. Réaction calorique D. Opération du 
labyrinthe d’aprés Neumann. Dés le lendemain les symptémes de la mé- 
ningite deviennent nets. Mort le 5 décembre. 

Remarques, — La fistule du labyrinthe siégeait sur la fenétre ovale. 
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La compression répélée d’un petit polype de cette région provoquait une 
déviation des globes des yeux. Malgré tous les soins qu’on a pris pen- 
dant lopération, il est possible qu’un coup de tampon ait luxé Vétrier. 
Cet accident passé inapercu pendant l’opération devint évident quand 
apres l’opéralion on a recherché le sympt6me par la compression de la 
fistule. Le nystagmus violent vers le cété sain marquait également le 
début de la déchéance du labyrinthe du cété opéré. L’opération du laby- 
rinthe faite le surlendemain n'a pu empécher | éclosion de la méningite 
mortelle. 

Cas Il. — Homme de 43 ans, otorrhéique depuis l’enfance. Depuis 
quelque temps vertiges, a remarqué que s'il bouchait son conduit droit, 
il avait une sensation d’é¢tre électrisé. A droite, suppuration fétide, po- 
lypes, V 30 cm. v. & 0. Réaction vestibulaire normale, symptéme de la 
fistule comme dans le cas 1°". 

Le 8 avril. Radicale. Cholestéatome, fistule du canal horizontal. Com- 
pression sur la fistule provoque une déviation des globes vers le cété de 
lVoreille opérée. Rien de particulier pendant les pansements, sauf la par- 
ticularité que la moindre compression provoquail nystagmus et vertige. 

17 mai. Au moment of I’oa veut, a l’anse, enlever un polype, l'anse se 
casse et le polypotome est jeté avec violence dans la région de la fenétre 
ovale. Immédialtement aprés, nystagmus violent et verlige. 

18 mai. Verlige, vomissements, nystagmus moyen vers le cété sain, 
audition conservée, température 38, céphalée. 

19 mai. Céphalée, rigidité de la nuque, kernig posilif, surdité com- 
pléte & droite. Réaction calorique 9. Température 39. Ponction lombaire 
montre dans un liquide trouble des streptocoques, opération de la laby - 
rinthite d’aprés Neumann. Guérison. 

Remarques. — La fistule siégeait ici sur le canal horizontal. Le trau- 
matisme par le serre-nceud s’était porté trés probablement contre l’étrier. 
Comme dans le cas précédent, violents phénoménes labyrinthiques, 
accalmie pour quelques heures, reprise des phénoménes labyrinthaires 
avec début de phénoménes méningitiques. 

Cas II1. — Homme de 82 ans, otorrhée depuis 1916 & gauche. 

19 septembre. Au cours dun lavage pendant l'introduction de la ca- 
nule atlique (faite par un débutant dans la spécialité), le malade ressent 
une douleur et l'impression que l’instrument a buté quelque part. Immé- 
diatement apres, vertige, nystagmus vers le cdté sain. Vomissements, 
diminution de l’audition. Au bout d’une demi-heure les phénoménes 
subjectifs ont diminué, le malade refuse de rester 4 l’hdpital. Le malade 
a passé une journée a peu prés bonne, s’est couché a 10 heures du soir, 
mais vers 11 h. 1/2 des vertiges et des vomissements qui ont duré jus- 
qu’é 6 heures du matin. 

Le 20 septembre, le malade se fait recevoir & l’hdpital, nystagmus 
moyen vers le cété sain. V. ad.c, température 38,4. 

Le 21 septembre. Température 39. Réaction vestibulaire D, nystagmus 
vers le coté sain, légére rigidité de nuque, léger Kernig, opération d’aprés 
Neumann. Streptocoques dans le liquide trouble, mort le surlendemain. 
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Remarques. — Ici les phénoménes se sont passés avec la netteté d'une 
expérience, luxation {raumatique de l’étrier, phénoménes vestibulaires, 
accalmie ; quelques heures aprés, reprise des phénoméaes vestibulaires 
et début de la méningile. 

Nous résumons la marche des événements. Le traumatisme provoque 
de suite un violent nystagmus vers le cété sain avec phénoménes sub- 
jectifs de Virritation labyrinthaire. Il est possible que les phénoménes en 
restent la. Généralement l’accalmie est fausse, passagére, aprés 12 a 
15 heures, les phénoménes vestibulaires réapparaissent. Pendant ce 
temps louverture de lespace péri-lymphatique a mis le labyrinthe dans 
des condilions d’existence si défavorables qu'il a cessé de fonctionner, en 
méme ten ps il sétablit avssi infection. Pour expliquer la voie par la- 
quelle linfection s'est communiquée aux méninges, il faut admettre que 
Vespace péri-lymphalique est en libre communication avec lespace 
arachnoidien par une yoie; celte voie ne peut étre que l’aqueduc du 
limacon. Généralement, dans les méningiles otogénes, ce n’est pas par 
cette voie que se fait l'infection des méninges ; on a méme soutenu der- 
niérement que l’aquedue du limacon ne contenait pas d’espace péri-lym- 
phatique. Il semble que cette conception est fausse, mais méme cette 
communication admise. i! faut admettre aussi que la voie d’infection 
reste exceplionnelle, car n’oublions pas que dans la nature la méningite 
labyrinthogéne se développe tout autrement et prend en conséquence 
aussi d’autres voies, tandis que dans les cas de luxation traumatique de 
l’étrier il s'agit d’un début de maladie, pour ainsi dire pas prévue par la 
nature et en quelque sorte artificielle. 


LAUTMAN. 


Perekalin. — Sur les fonctions du muscle de l’étrier (Zei/sch. 
f. Hals., etc., t. VIII, n° 4). 


Le muscle de l’étrier est considéré généralement comme le muscle ten- 
seur du tympan comme préposé a’ l’accommodation de Voreille pour les 
sons. Mais quand on entre dans le détail de la question des contradic- 
tions entre les différents auteurs qui se sont occupés de la question au 
point de vue physiologique uniquement par la voie de l’expérimentation 
sont si nombreuses que, de ce cété nous ne pouvons pas altendre un 
éclaircissement, on pourrait attendre plus de précision par observation 
clinique. Nous savons que dans certains cas la paralysie périphérique du 
facial peut intéresser le filet qui se rend au muscle de l'étrier. Si on a la 
chance d’examiner des malades dont on connait la fonction auditive avant 
la paralysie du facial et qui, aprés la paralysie accusent des troubles de 
laudition, il est évident qu'on pourra établir avec plus de chances le 
role du muscle devenu paralysé. Nous n’osons pas prétendre que les 
i2 malades de P. Jui aient fourni des observations échappant a toute cri- 
tique, mais comme des publications cliniques sous ce rapport ne sont pas 
trés fréquentes, nous reproduirons quelques-unes de ses conclusions. 
D’aprés P. toute lésion du muscle de |’étrier implique une diminution de 
Vaudition, surtout dans la tonalilé grave. Etant donné que le déficit se 
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montre surtout pour la voix chuchotée, P. croit que l’étrier sert surtout 
pour la perception des bruils et des sons compliqués (??) Les autres con- 
clusions de P. guoique ne découlant pas de ses observations ont au moins 
le mérite d'étre généralement admises. 

LauTMAN. 


OREILLE INTERNE 


Zaviska (Bratislava), — Le liquide du labyrinthe (Bratislavsié 
lekarshe listy, 11, 1923, n° 8). 


On est encore loin d étre d’accord sur le mode de formation du liquide 
de labyrinthe. Suivaut l’opinion de la plupart des auteurs, l’endolymphe 
est produite dans le labyrinthe lui-méme, quant 4 la périlymphe, on la 
considére so.t comme un produit osmotique de l’endolymphe, soit comme 
une partie du liquide céphalorachidien. Le passage du noir de Chine de 
espace sous-arachnoidien au labyrinthe et existence des labyrinthites 
méningogenes expérimertales servent d’appui & la derniére conception. 
Dans les deux cas c’est | aquaeductus cochlew qui établit la voie de com- 
munication (observation personnelle d'infection méningogéne du laby— 
rinthe chez le lapin ayant son origine dans le labyrinthe du cdté 
opposé). 

L’analyse clinique des troubles provoqués par la rachicentése conduit 
a son tour a la supposition d’une communication libre existant entre le 
l. c. vr. et la périlymphe. 

Dans dix cas de diverses affections endocraniennes l’auteur a fait l’ana- 
lyse minutieuse de loreille interne avant et aprés la rachicentése. Le 
labyrinthe statique montrait en géoéral une augmentation de la réacti- 
vité calorique aprés la rachicentése. Le rameau cochléaire, dans la plu- 
part des cas, n’a présenté aucun signe de réaction a l’exceplion d’une 
légere amélioration subjective et objective observées dans trois cas. Ré- 
serve faite pour un cas de tabés, il s’agissait toujours d’un hydrops du 
labyrinthe résultant d'une hypertension endocranienne. La rachicentése 
en diminuant la pression du |. c. r,, a abaissé en méme temps I‘hyper- 
tension de la périlymphe avec changement conséculif des symptomes 
fonctionnels. De l’aulre cété, la pilocarpine, en provoquant une hyper- 
sécrélion du liquide de labyrinthe, est susceptible de faire disparaitre 
queiques-uns des symptomes labyrinthiques aigus. En étudiant laction 
de la pilocarpine sur |’oreille interne du lapin aprés administration d’une 
dose quotidienne de 2-3 milligrammes durant trois semaines, l’auteur a 
constaté une atrophie légére de l’organe de Corti, aplatissement des 
cellules sensorielles, inflexion de la membrane basale et hypertrophie 
marquée de la stria-vascularis avec élargissement des capillaires san- 
guines. 

Le syndrome clinique de Barany et du vertige de Meniére, ainsi que 
les troubles labyrinthiques causés par des tumeurs de cerveau peuvent 
étre également expliqués par une variation de tension du liquide de laby- 
rinthe résultant d’une hypertension endocranienne. 
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P.ecechtel (Prague). — Syndrome typique di a une affection 
congénitale de l’appareil otolithique (Casopis lékaruceshych, 
1923, n° 42). 


En continuant ses recherches sur la fonction de l'appareil otolithique 
chez les foetus Vauteur a examiné 9 cas, dans lesquels il a pu constater 
le syndrome suivant : 

a) Présentation anormale du foetus, présentation de l’extrémité pel- 
vienne ou du tronc; 

b) Troubles staliques au cours de Ja premitre enfance, retard de la 
faculté de s’asseoir, se mettre debout, marcher ; 

c) Développement tardif de la parole ; 

d) Dans § eas, l’examen de l'appareil vestibulaire a démontré une réac- 
tion rotatoire normale avec une irréflectivité calorique absolue. Dans le 
neuvieme — un sourd-muet — l'appareil vestibulaire n’était pas exci- 
table. 

Dans tous ces cas il s’agit donc de troubles statiques. Comme tels il 
faut considérer aussi les anomalies de la présentation des foetus. Suivant 
le type de la réaction paradoxe obtenue par l’examen de l'appareil vesti- 
bulaire et conformément & l’opinion de Borries il faut penser & la sé- 
quelle d’une affection de l'appareil otolithique combinée avec un trouble 
plus ou moins margué du systéme des canaux semi-circulaires, parfois 
méme avec un trouble cochléaire. 

Ces cas confirment l’opinion émise par l’auleur dans une étude anté- 
rieure & la base des fails embryologiques, cliniques et expérimentaux que 
c’est laction de l'appareil otolithique chez les fwtus, qui explique la 
fréquence de Ja présentation du sommet. Ils démontrent de méme l'im- 
portance de l'appareil otolithique pour l’acquisilion de la faculté de s’as- 
seoir, de marcher, etc. A un état défectueux d’une partie seulement de 
l'appareil otolithique correspondent des troubles statiques partiels. Dans 
les cas de défaut complet, l'appareil otolithique ne présentant pas tous les 
signes du syndrome décrit, il faut supposer une action compensatrice des 
autres systémes statiques. L’association des troubles du langage avec des 
troubles staliques reste cependant inexpliquée. 

Quant al’étiologie du syndrome décrit c’est Vhérédité, dont Vinfluence 
fut prouvée dans deux des cas publiés. 

Wiskovsky (Bratislava). 


Ohnacker. — Examen graphique de la déviation (Zeil/sch /. 
Hals, ete., t. VIII, n° 4). 


L’examen de la déviation de l’index nous renseigne trop bien dans 
certains cas de région cérébellaire pour qu'on n’ait pas songé & modifier 
Yexpérience trés simple proposée par Barany. Une des modifications les 
plus ingénieuses consiste A faire toucher un baton fixe portant des 
inscriptions qui permettent de mesurer le dégré de la déviation. 
Ohnacker aeu l’idée de faire inscrire sa déviation au malade lui-méme. Il 
Vassied devant une feuille de papier et lui ordonne de dessiner un 
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cercle toujours sur le méme endroit. L’homme normal dessinera le cercle 
avec la main droite et avec la main gauche sensiblement sur la méme 
place. Aussilét qu'il y a déviation on verra continuellement le malade 
allonger la figure dans la direction de la déviation. Les cercles ne se 
superposeront plus mais se dérouleront en ligne serpentine dans la 
direction de la déviation. Il faut que la feuille de papier soit suffisam- 
ment éloignée du sujet pour qu'il puisse toucher la feuille avec la pointe 
du crayon. LavuTMAN. 


Mygind. — Comment nait le symptéme de la fistule du laby~ 
rinthe (Zei(sch f. Ials. etc., t, VIII, n° 4). 


Jusqu’é présent on expliquait le mécanisme de la fistule du labyrinthe 
par l’existence de deux endroits du labyrinthe qui cédent a Ja pression, 
lun ot la pression est communiquée l’endolymphe, l'autre ot l’endo- 
lymphe peut céder, Ces deux endroits étaient constitués l'un par la fis- 
tule, l'autre par la fenétre ronde ou par l’aqueduc’ Dans le sens dans 
lequel la pression exercait un mouvement ampullopétal ou ampullofugal 
on obtenait soit ie symptéme régulier de la fistule soit son renversement. 
Cette théorie de Herzog ne satisfait pas Mygind parce qu’elle n’explique 
pas soit certains faits isolés de la clinique, soit parce qu’elle est en con- 
tradiction avec elle méme. Si le mouvement endolymphalique provoque 
le sympt6me, comment expliquer qu'il persiste pendant toute la durée 
de la pression, quand logiquement le nystagmus devrait disparaitre une 
fois ce mouvement terminé. Une autre contradiction constatée par 
Mygind concernant le fait que pendaint la narcose (Mygind dit pendant 
Vopération) la pression sur la fistule ne provoque que la phase lente du 
nystagmus et qu’aprés cessation dela pression la phase rapide ne se déve- 
loppe pas complétement, a plus rapport au phénoméne du nystagmus 
pendant la narcese qu’au phénoméne de la fistule lui-méme. 

Mygind croit que si l'on provoque le symptome de la fistule, on change 
la pression de l’endolymphe. 

A la place la théorie lymphokinétiqne il met une théorie lymphostatique 
qui, en effet, explique mieux les difficultés. La complication est seule- 
ment donnée par le fait qu'il fait entrer les otolithes pour expliquer le 
changement de la pression endolymphatique. Le nystagmus spontané est 
une réaction banale aprés excitation des otolithes. Cette excitation est 
constante aprés la labyrinthite sGreuse et varie avec l'état de l’appareil 
otolithique. Le symptome de la fistule dépend de cette réaction otoli- 
thique peut étre plus ou moins altéré. Si Vappareil est peu lésé, la 
pression endolabyrinthaire agit physiologiquement et on obtient par la 
pression un nystagmus du coté de la pression. Si la macula est altérée, 
la diminution de la pression sur la macula tend a rétablir la fonction 
normale, tandis que l’augmentation de la pression contrariera davan- 
tage la fonction physiologique. Nous aurons donc le symptéme de la 
fistule renversé. Ainsi, Mygind explique ce qu’on appelle le pseudo 
symptome de la fistule et qui apparait sans fistule 4 chaque fois que par 
des troubles de circulation la pression endolymphatique est altérée. De 
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méme il explique ainsi le renversement du symptome de la fistule dans 
la syphilis par le fait que la fonction du labyrinthe est altérée. 
LAUTMAN. 


Mygind (Copenhague). — Comment se produisent les symp- 
témes de la fistule du labyrinthe ? (in ‘he Journal of larygo- 
logy et olology, septembre 1924.) 

Lopinion Ja plus admise aujourd’hui est que les symptomes de la 
fistule du labyrinthe dans toutes leurs modalités — sont dus a un 
déplacement de l'endolymphe dans les canaux semi-circulaires, plus par- 
ticuliérement dans l’externe, mettant en mouvement la cupule comme 
les célébres expériences @Edwald sur les pigeons. La direction du 
mouvement des yeux dépend du flux ampullopete ou ampullofuge de 
lendolymphe. 

Sil en était ainsi il serait naturel de s’attendre & ce qu’on appelle le 
signe typique ou normal dans tous les cas de fistule du canal semi- 
circulaire externe et Aun signe inversé quand la fistule atteint le vesti- 
bule. Cela n’est pourtant pas le cas, que nous sachions, la direction des 
mouvements des yeux élant trés souvent l’opposée de celle 4 laquelle on 
s attend. 

Des explications de cette anomalie ont été invoquées mais ne nous 
semblent pas satisfaisantes. Nylen a émis une théorie selon laquelle les 
liquides labyrinthiques refluent dans les aquedues. Il est difficile de 
comprendre comment cela peut expliquer un reflexe inversé dans le cas 
d’une fistule de la partie saillante du canal semi-circulaire externe. La 
théorie d'Herzog a eu grande faveur. I] admet que pour qu'il y ait mou- 
vement de l’endclymphe il faut deux points faibles dans la paroi du 
labyrinthe, l'un permettant au liquide sous pression de se déplacer en 
dedans, l'autre en dehors. Ces points faibles sont : la fistale et la fencétre 
ronde. Dans certains cas la pression agit surtout sur la fenctre, dans 
dautres sur la fistule et le résultat est que le mouvement de l’endo- 
lymphe et par conséquent celui des yeux prend tantét une direction 
tantot autre. Il y a beaucoup d’arguments contre cette théorie. A notre 
avis elle tombe du fait qu’une pression appliquée directement au niveau 
de la fistule au cours d'une opéralion peut provoquer un signe inverse 
dans le cas oti Ja perte de substauce est au niveau du canal externe et 
un signe de la fistule normal dans le cas de perte de substance du vesti- 
bule (observé par Nylen et l’auteur). 

D’autres faits sont encore & noter. On constate souvent un signe de la 
fistule avec un nystagmus net dans les cas ott l’épreuve rolatoire ne peut 
le provoquer. On peut encore expliquer cela d’aprés les théories habi- 
tuelles en supposant que la pression directe agit sur une ampoule malade 
plus énergiquement que la rotation. Mais comment expliquer que dans 
les cas de fistule des canaux verticaux les mouvements oculaires aient 
exactement la méme direclion et le méme type que ceux qu’on trouve 
dans les fistules du canal externe ? 

En outre, il faut remarquer que le signe de la fistule, en régle géné- 
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rale, dure non seulement pendant que la pression aungmente et décroit 
mais aussi longtemps que celle-ci est modifiée. Un mouvement dans l’en- 
dolymphe cependant ne peut exister que tant que la pression subit des 
variations et il devrait cesser quand celte pression devient constante. 
Quand, au cours d’une opération on exerce une pression pour mettre en 
évidence une fistule, les yeux tournent lentement d'un cété, mais quand 
la pression cesse, ils reprennent la position du regard médian. Si la 
réaction élait due 4 un mouvement du liquide par pression, le relaiche- 
ment de cette pression devrait produire un mouvement inverse de l’endo- 
lymphe et les yeux tournés de l’autre coté. 

Ces objections s’appliquent non seulement au signe de la fistule 
classique, mais également aux signes de la fistuie dite d’origine vascu- 
laire dans leurs différentes formes. Nylen et Karlefors ont décrit un 
pseudo-symplome fistulaire dans certains cas de perforation du tympan. 
que la pression agisse dans un sens ou dans l'autre sur les fenétres la di- 
rection des mouyements des yeux est celle d’un symptéme normal. Pour 
lexplication exacte de ce phcnoméne, ces deux auteurs et Barany ont des 
opinions différentes. 

En outre, il faut bien savoir qu’on rencontre le signe de la fistule 
dans certains cas de syphilis du labyrinthe et de temps en temps 
dans d’autres cas of son apparition est énigmatique. On doit donc 
considérer comme insalisfaisante explication couramment acceptée de 
tels symptomes. 

Que se passe-t-il dans un labyrinthe quand un signe de la fistule se 
produit ? ll est possible que dans certaines circonstances un déplacement 
ou un flux se produise dans les canaux semi-circulaires, mais ce que 
nous savons tous avec certitude c'est qu'une modification de la pression 
endolabyrinthique se produit. D’aprés leur structure les ofolifhes sont 
particuliérement aptes & réagir 4 de telles modifications de pression. 
Dans un rapport lu & la société otologique danoise en décembre 1923 
lauteur montra que le nystagmus spontané, d’origine otolitique esi extré- 
mement fréquent, probablement beaucoup plus fréquent que celui du a 
une réaction des canaux semi-circulaires. 

Cela est tout spécialement évident du fail que le nystagmus varie dans 
sa direction et sa forme selon certaines positions de la téte et dure aussi 
longtemps que cette position est maintenue Un nystagmus ololithique 
de ce genre peut par exemple étre constaté dans la plupart des cas de ce 
qu’on appelle habituellement une irritation labyrinthique ou une laby- 
rintite séreuse, que l’auteur considére comme un cedéme collatéral du 
labyrinthe ou la pression endolabyrinthique agit sur les macules. Le 
nystagmus est horizontal, rotatoire, verticole ou mixte suivant !’irritabi- 
lité augmentée ou diminuée de l’épithélium des macules. La secousse 
lente est souvent assez prononcée et la réaction a tendance 4 diminuer 
ou a disparaitre si l'on répéte les examens. 

Le signe de la fistule labyrinthique est simplement une réaction otho- 
lithique produite par une irritation adéquate. 


Suivant létat dirritabilité des macules — anatomiquement deux, 
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physiologiquement trois de chaque cété — les mouvements des yeux 
sont horizontaux, rotatoires, verlicaux ou mixtes exaclement comme 
dans le cas d'un cedéme collatéral du labyrinthe. Cet cedéme existe géné- 
ralement avant que la fistule ne se produise, créant des modifications 
secondaires du neuroépithélium, Les différentes parties de cet épithélium 
sont touchées selon des degrés variables qui correspondent aux résultats 
anatomo-pathologiques des expériences bien connues de Wittmaack sur 
la diffusion. 

La direction et la forme des mouvements des yeux n’ont rien &é faire 
avec le siége de la fistule. Quand le symptOme est normal, cela veut 
dire que les macules ont une irritabilité intacte et qu’une augmentation 
de pression agit sur elles physiologiquement ef produit par conséquent 
un nystagmus du méme coté. Une diminulion de pression produit un 
nystagmus du cdté opposé. Si cependant la fonction des macules est 
touchée a un certain degré du fait dun cedéme antérieur ou actuel du 
labyrinthe, une augmentation de pression n’agira pas comme précé- 
demment mais diminuera la fonction encore un peu plus. Au contraire 
une diminution de la pression agira en produisant une sorle de soulage- 
ment et le résultat dans les deux cas sera un signe de la fistule inversé. 
Nous pouvons ainsi comprendre comment dans certains cas une pression 
légére peut produire un signe normal et une trés forte pression un signe 
inversé. Nous pouvons aussi comprendre commeut la direction du nys- 
tagmus peut changer dans la méme expérience. On constate souvent 
comme dans les autres réactions otolithiques que le mouvement lent est 
particuliérement marqué et que le signe a tendance A devenir plus faible 
et méme a disparaitre si lon répéle les examens. 

Le symptOme pseudo-fistulaire n'a pas besoin d’autre explication ; le 
signe de la fistule dans les cas de syphilis non plus. Le fait qu’il est 
presque toujours inversé dans la syphilis est di a l'état extrémement 
réduit de la fonction du labyrinthe. IL est naturel aussi que le signe 
puisse étre normal dans les cas du genre de ceux signalés par Robert 
Lund ot la fonction labyrinthique était intacte, bien qu’on ne puisse 
décider s'il s’agissait d'une augmentation de Virrilabilité périphérique ou 
centrale ou peut-étre d’un état d‘élasticilé anormale des fenétres. 

L’hypothése que le signe de la fistule labyrinthique est une réaction 
otolithique due 4 une augmentation ou une diminution de la pression 
endolabyrinthique, ot la direction et la forme des mouvements oculaires 
dépendent uniquement de l'état du neuro-épithélium des macules, fournit 
une explication simple et féconde de toutesles différentes formes du 
phénoméne. L’auteur peut étre en désaccord avec les théories les plus 
habituellement adoptées mais il ne l’est pas avec les faits établis. 


(Winter). 


Dan M’Kenzie. — L’observation originale de Méniére. (7//hc 
journal of Laryngology, et Otology, aott 1924), 


L’auteur se méfiant du caractére mystique de certaines notions 


«ds 
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médicales transmises a tenté, non sans peine, de retrouver lobservation 
originale de Méniére. Politzer donnant comme référence la Gazelle 
Médicale de Paris 1861, il y put identifier le vrai Méniére et constata 
que c’était un écrivain prolifique. Il chercha la fameuse observation 
parmi de nombreux articles dont certains traitaient, (4 son grand éton- 
nement) de la culture médicale des poétes latins. Il en profite pour cri- 
tiquer le style de Meniére, et méme sa grammaire. Il compare ses écrits 
a une sorte de feuilleton et n’y retrouve pas cet ordre dans la composi- 
tion qui est dit-il le propre des écrivains francais. Nul part il ne retrouve 
la fameuse observation dont parle Politzer. Dans cette Gazelle Médicale 
de Paris de 1861 il ya bien un passage ott Méniére fait allusion a une 
observation de verlige remontant & plusieurs années oi il trouva a 
Vautopsie des lésions localisées uniquement aux canaux semi-circu- 
laires. 

L’auteur & cherché dans la Gazelle Médicale de Paris de 1848 & 1865 
sans rien trouver. Dans une traduction de Kramer faite par Meniére en 
1848 une annotation du traducteur relate une observation ott aprés ver- 
tige l’autopsie révéla des lésions, non pas uniquement cette fois-ci dans 
les canaux semi-circulaires mais dans tout le labyrinthe. ILs’agit pourtant 
toujours de la méme jeune fille, voyageant sur Vimpériale d'une dili- 
gence, la nuit, trés peu couverte et en période menstruelle. 

Dan M’Kenzie signale qu’a aucun moment Méniére ne parle d’hémor- 
ragie du labyrinthe. Jl se demande lorigine de cette notion reproduite 
dans tous les livres. Il termine son article en appliquant & Méniére une 
phrase de Méniére Ini-méme critiquant sévérement une observation 
incompléte d’un de ses contemporains. 


ENDOCRANE 


lesar Prague. Contribution au diagnostic et au traite- 
ment des abcés cérébelleux otogénes dans les cas de 
thrombophleébite du sinus latéral. (Casopis Iéharu ceshych, 
1923, Ne 41-42). 


L’auteur s’occupe des symptomes communs des abcés du cervelet et de 
ja thrombophlébite du sinus latéral. 

Le diagnostic des abcés eérébelleux otogénes dans les cas de thrombo- 
phiébite du sinus latéral est trés difficile, souvent impossible, soit parce 
que les deuy affections ont de nombreux signes communs, soit parce que 
lévolution de thrombophlébite a grands fracas cache les signes céré- 
belleux. 

Dans ces cas les symptémes cérébellenx sont rarement suffisamment 
distincts, d’ailleurs l'état grave du malade n’en permet pas souvent la 
recherche (chute, marche latéral, adiadococinésie, l’épreuve de l’index.) 

La bradycardie est un signe inconstant méme dans les cas des abcés 
du cervelet sans thrombophlébite du sinus. 

Les symptOmes dus a la vrésence d'un abcés du cervelet deviennent 
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plus distincts aprés lonverture du sinus et la ligature de la veine jugu- 
Jaire interne 

Dans beaucoup de cas c’est seulement l'apathie, somnolence, état de 
torpeur, cachéxie progressive qui nous permettent de soupconner la 
présence d’un abcés du cervelet. 

L’auteur décrit 7 cas opérés dans la clinique du professeur Kutvirt & 
Prague. Dans deux de ces cas on a trouvé un trajet fistuleux entre la 
cavité de l'abcés et la paroi du sinus latéral. De temps en temps l’ouver- 
ture de la fistule dans la paroi du sinus fut obstruée par des granula- 
tions ce qui se traduisait par des signes d’hypertension endocranienne 
suivis d’une amélioration rapide aussit6t que le pus accumulé s’évacua a 
travers des granulalions. Un anneau fibreux qui s'était formé autour de 
la fistule a réalisé Vexclusion des espaces sous-arachnoidiens, L’abcés 
siégait dans deux cas dans la partie dorsale de 'hémisfére du cervelet 
(abcés de Boeninghaus . !'armi les 7 cas il s’agissait six fois d’une otite 
moyenne chronique, une fois seulement d'une olite aigué. 

Lauteur pense gue l’opération de Lemaitre (exclusion des espaces 
sous arachnoidiens) nest pas le procédé de choix. L’auteur pratique 
Vincision de l'abeés, élargissement prudent de la plaie au moyen d'un 
spéculum de Killian, évacuation du pus, désinfection de la cavilé de 
labcés & Peau oxygénée, drainage au moyen d’une méche de gaz iodo- 
formé imbibée d'eau oxygénée. 

Wiskovsky (Bratislava). 


Cl. Mercier. — La thrombophlébite du sinus caverneux 


secondaire aux affections septiques d’origine dentaire. 
(Thése de Lyon, 1924). 


L’A. a réuni 19 exemples de cette complication rare mais fatale des 
infections d’origine dentaire. Quatre cas seulement ont succédé a des 
lésions des dents de la machoire supérieure. Les autres ont été provoqués 
par des infections dentaires du maxillaire inférieur et exclusivement, fait 
a remarquer, de hémimaxillaire gauche. 

Une étude anatomigue préalable permet d’expliquer les voies de pro- 
pagalion de l’infection : systéme facial ophtalmique pourle M systéme 
plexus plérygoidien, veine du trou ovale de Trolard pour le M. I. Il 
serait intéressant, comme le fait remarquer M., d’expliquer anatomique- 
ment la prépondérance exclusive des accidents du cété gauche. 

La symptomatologie de cette redoutable complication suit, comme dans 
tous les cas de phlébite caverneuse, sa marche inéxorable. Il est cepen- 
dant possible d’assister aux premiéres étapes de linfection et de 
Venrayer, témoins les deux observations, dues au Professeur Tellier, de 
thrombose des veines ophtalmiques et du plexus ptérygoidien. 

Toute tentative chirurgicale semble vaine contre une phlébile caver- 
neuse confirmée aussi bien que le sont jusqu’ici les autres moyens 
thérapeutiques Le traitement reste préventif et comporte un ensemble 
de mesures bucco-dentaires que lA. passe en revue. 


René 
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Kunz. — L’influence de la position du malade assis pendant 
lopération de l'akcés du cerveau. (Zeilsch f. Hals, etc., 
t. VIL, n° 4). 


Quoique l'issue de l’opération relatée par K. eut été fatale, le conseil 
donné par Muck (Archiv. f. Klin, Chirurg.), 128, n° 1/2) d’asseoir le 
malade au moment de l'incision et du netloyage de l’abcés du cerveau a 
rendu service au point de vue de la technique. Voici comment les choses 
se sont présentées dans l’opération qu’a exécutée Kunz chez un malade 
opéré 2 jours auparavant d'un abcés extra-dural. La perte de connais- 
sance, le strabisme, la respiration superficielle ne laissaient aucua doute 
sur lexistence d’un abcés cérébral. En effet, immédiatement apres l’inci- 
sion de la dure-mére, s’échappe une cuillére & soupe de pus. L'incision 
du cerveau est suivie d’un prolapsus de la masse cérébrale mais ne 
permet pas de découvrir une cavité d’abcés. Aussitdt qu’on fait asseoir le 
malade et qu’on penche sa {téte vers le cdté sain se développe une cavité 
d’abcés de Ja grosseur d'une noix qui s’ouvre & chaque inspiration et se 
ferme a chaque expiration. Sous ces mouvements d’ouverture et de fer- 
meture qui ressemblent & ceux d'une gueule de poisson la cavité se vide 
complétement de pus. Si on penche la téte vers le cété malade la cavité 
de l'abcés disparait complétement, de méme si l’opéré prend la position 
allongée. Aussit6t qu’on remet le malade dans la position assise le méme 
spectacle se répéte. 

Le pansement est fait sur le malade assis, la téte fixée vers le cété 
sain. — Nous avons déja dit que le malade est mort 5 heures aprés 
Yopération. L’autopsie a montré une perforation dans le ventricule 
latéral, la cavité de labcés a été trouvée absolument vide de pus. 

LauTMAN. 


Fischer. — Un endothéliome de la dure-mére dans la région 
temporale (Monalsch. f. Ohrenh., n° 9, 1924). 


Peut-étre un jour ce groupe compliqué des endothéliomes se disloquera- 
t-il. Cliniquement il est certain que les tumeurs les plus variées corres- 
pondent & cette appellation. Déj& on commence & nier l’existence d’un 
endothéliome de la dure-mére et on croit qu'il s’agit de tumeurs parties 
des granulations de Pachioni c’est & dire de l’arachnoide. 

Le cas observé par Fischer concerne une fillette de 5 ans 1/2 chez 
laquelle s’est développée une tumeur dans la région temporale droite 
qui, en l’espace d’un an, a occupé toute la fosse temporale droite, s'est 
infiltré dans la joue, dans le pharynx. Un peu de céphalée, une trémula- 
tion de l’extrémité gauche supérieure et une double stase papillaire 
étaient des phénoménes cliniques suffisants pour diagnostiquer la 
tumeur endocranienne. Au point de vue otologique il existait un certain 
degré de surdité dont on n’a pas pu reconnaitre la nature étant donné 
lage de la malade. Un nystagmus spontané, une hyperexcitabilité du 
labyrinthe gauche et une hypoexcitabilité du labyrinthe droit. L’examen 
microscopique a expliqué en partie ces phénoménes. Le tympan parais- 
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sail énormément infiltré du cdté droit. Ceci expliquerait le surdité et 
Vhypoexcitabilité vestibulaire par trouble mécanique. Quanta la propaga- 
tion de la tumeur dans Yoreille dont d'autres parties que le tympan 
étaient atteintes aussi, l'auteur estime qu’elle s’est faite par la trompe 
d’Eustache. Eo tous cas, |‘examen microscopique ayant montré que tout 
Vappareil vestibulaire ¢tait sain, il est intéressant de constater qu'une 
affection aussi banale qu'un épaississement de la membrane du tympan 
pouvait se manifester par des pseudo-phénoménes vestibulaires. 
LAUTMAN. 


Cemach. — Contribution ala connaissance des complications 
endocraniennes otogénes (Monalsch. f. Ohrenh. n° 6 1924). 


L’observation suivante, quoique die & Cemach, n’aurait rien d’inté- 
ressant si comme le dit l’auteur elle ne montrait pas quels dangers 
incalculables peuvent élre déclanchés par une intervention endonasale, 
considérée généralement comme inoffensive. 

Un homme de 53 ans est soigné depuis longtemps pour de Vartério- 
sclérose, mais cependant avec un bon état général. Depuis la fin sep- 
tembre il se plaint de bourdonnements d’oreilles 4 droite I] prélend 
avoir un rhume chronique. Le 26/IX le tympan est légérement rouge, 
rélracté mais v = 6 m. Politzer sans effet mais la trompe est large. La 
réaction calorique normale a droite sinusile maxillaire. Les jours sui- 
vants traitement conservateur de l’otite mais les bourdonnements aug- 
mentent, tandis que l'audition diminue et que le tympan commence A se 
bomber. Le 8/X le tympan est trés bombé, mais a la sonde se laisse 
repousser jusqu’au promontoire. Depuis 3 jours existe de la céphalée, la 
température est normale, la para-antése donne une sécrélion muqueuse. 
Le lendemain 9/X, la sécrétion est purulente, la céphalée persiste, 
Cemach croit pouvoir atlribuer la céphalée a la sinusile maxillaire et 
propose la ponction du sinus. Mais le malade refusa la fonction et ce 
n’est que le 12/X, la céphalée étant devenue intolérable, que le malade 
accepte la ponction. Pendant la préparation le malade tremblait et au 
moment de la ponction il devint pale. Comme le lavage ne réussissait 
pas, Cemach craignant sa canule bouchée se tournait pour prendre un 
mandrin, & ce moment le malade pousse un cri le visage rouge, grincant 
des dents, il tombe de la chaise en épisthotome. La perte de conscience 
n'a pas duré plus de quelques secondes. Au bout de deux heures le 
malade a pu rentrer chez lui. Ensuite se sont développés des phénoménes 
irritation méningée longuement décrits, qui peu & peu se sont calmés. 
Le diagnostic exact de mastoidite enfin fait, en présence des violents 
maux de téte on a fait une antrotomie qui a donné issue 4 une énorme 
quantité de pus sous pression, provenant d'un abcés péri-sinueux et 
extra dural des deux fosses cérébrales. 

L’explication de l'accident au moment de la ponction du sinus donnée 
par l’auteur est quelque peu bizarre. Ce n‘était pas un simple choc, ce 
n’était pas une embolie gazeuse, mais la brusque chute du malade linter- 
valle lucide, aprés le premier accident, pendant lequel le malade a pu 
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rentrer chez lui et la troisitme phase des phénoménes d’excitation 
méningée constituent pour Cemach un ensemble qui permet le dia- 
gnostic rétrospectif de hémorragie méningée LAUTMAN. 


G@SOPHAGE 


J. Dechaume. — Contribution a l’étude des dilatations dit es 
idiopathiques de l’cesophage. Réle pathogénique des lé- 
sions acquises des tuniques musculaires, (7hése de Lyon 
1927, V. Renaux, 6 rue de la Charité, Lyon). 


Cet ouvrage de 269 pages constitue une excellente revue générale 
d'une question fort discutée ces derniéres années, du moins en ce qui 
concerne les interprétations pathogéniques qu'elle a soulevées. Mais 
aussi d’aprés les constatations que lui permirent les examens anato- 
miques de deux piéces d’autopsie, D. apporte une contribution person- 
nelle & I’étude de cette affection et montre comment on peut admettre le 
role de inflammation primitive dans sa genése. Nous ne pensons mieux 
faire que de reproduire ici une partie de ses conclusions : 

« Les « dilatations chroniques de l’cesophage d’origine inconnue », les 
« dilatations idiopathiques », les « méga-resophages » forment un syn- 
drome anatomo-clinique assez particulier, toujours semblable a lui- 
méme et facilement reconnaissable. Il comprend : 

1° D’abord une premiére période de « latence absolue », ou troublée 
par des sensations dysphagiques légéres survenant par crises, qui s'ac- 
compagnent dans quelques cas, de spasme du cardia et de dilatation 
aigué et passagére de l’cesophage. 

2° Puis une période d’état caractérisée par la dysphagie et les régurgi- 
tations qui font croire & une sténose organique. Mais certains caractéres 
particuliers de la dysphagie et des régurgitations, les examens radiogra- 
phiques, l’cesophagoscopie font un diagnostic de certitude. Ces examens 
et les constatations nécropsiques ont montré non seulement une dilata- 
tion, mais un allongement de l’cesophage qui, fixé 4 ses extrémités se 
couche alors en décrivant des sinuosités sur le diaphragme. Le spasme 
du cardia est inconstant et le plus souvent secondaire & l’cesophagite. Le 
trajet sinueux de l’cesophage allongé explique, dans certains cas, par ses 
coudures, les symptémes mis sur le compte d'une sténose organique 
serrée du cardia et quelques insuccés de l'cesophagoscopie. 

3° Une période de complications mécaniques, inflammatoires ou néo - 
plasiques... 

« ...Au point de vue pathogénique, seule la théorie du méga-wsophage 
de Bard est séduisante, groupant dans le méme cadre des méga- 
organes, toutes ces déformations des organes creux, « en puissance » 
dés la naissance, da fait d’une « malformation tissulaire » entrainant la 
« faiblesse congénitale » de la paroi. 

« Legs examens anatomo-pathologiques que nous avons pu pratiquer, 
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nous ont montré des lésions de la couche celluleuse péricesophagienne et 
surtout des Iésions des tuniques musculaires ; sclérose inter et intra-fas- 
ciculaire, dégénérescence, hyperplasie irréguliére des fibres muscu- 
laires lisses. Pour nous, il ne s’agit pas la de lésions secondaires. L’ana- 
logie avec des déformations de méme ordre d'autres organes (uretérite 
_ avec dilatation, dilatation d’estomac par lésions des tuniques muscu- 
laires) ; des arguments cliniques (syndrome cesophagien des médiasti- 
nites chroniques, signes de gastro-cesophagite ancienne chez ces ma- 
lades) ; des arguments anatomiques (diverticules, caractéres de certaines 
dilatations au niveau du cancer, de lésions tuberculeuses de |'cesophage, 
au niveau de compression par anévrysme de l’aorte) nous font penser 
que ces lésions sont la cause de la déformation cesophagienne. Il nous 
semble donc que cette « faiblesse de la paroi », en réalité anatomo et 
physio-pathologique, n'est pas toujours d'origine congénitale mais dans 
certains cas acquise, consécutive & une inflammation chronique des tu- 
niques musculaires de | cesophage. 

« Cette faiblesse de la paroi permet de comprendre l'absence de théra- 
peutique spécifique, les succés partiels de certaines interventions pallia- 
tives, heureusemefit compensés par la lenteur remarquable de l’évolu- 
tion qui permet en dehors des complications une vie presque normale ». 

Six observations récentes, recueillies auprés de MM. Roque, Bonna- 
mour, Péhu, Rebattu, ajoutent a ce travail un grand intérét documen- 
taire. Chacune d’elles comporte des examens radiographiques et cesopha- 
goscopiques (Sargnon, Rebattu) répétés, et deux d’entre elles des 


comptes rezdus anatemiques détaillés. Une bibliographie francaise et 
étrangére indique les publications postérieures & 1914. 


René 


Le Géerant : Bussiérer. 


Saint-Amand (Cher). — Imprimerie Bussiére. 
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L'OZENE ET SON TRAITEMENT PAR L’HEMOTHERAPIE 


Par le D' N. TAPTAS (Constantinople). 


L’ozéne a formé depuis les derniéres décades l'objet d'études 
assidues dans le but d’en déterminer la pathogénie et le traitement 
mais les résultats n’en ont été nullement satisfaisants ni définitifs. 

A tour de réle on a attribué la maladie 4 une largeur congéni- 
tale exagérée du nez provenant d'un développement défectueux 
des cornets inférieurs et du squelette osseux du nez ou a une dis- 
position trophoneurotique (Zernico) 4 la suite de laquelle la 
muqueuse s’atrophie, provoquant la formation des crodtes et de la 
mauvaise odeur. 

D‘autre part on a de tout temps, incriminé les sinus de la face 
et tout dernierement encore, Lautenschlager considéra l'ozéne 
comme suite de sinusite maxillaire et admet que dans tout ozéne 
la muqueuse du sinus maxillaire méme macroscopiquement sain, 
est trouvée malade a |’examen microscopique. D’autres ont attribué 
lozéne 4 un agent microbien spécifique, mais les efforts déployés 
dans le but de déterminer cet agent n’ont abouti a rien. Les tra- 
vaux d Abel, Lévenberg, Paulsen, Klemberer, Scheier restérent 
sans résultats. Un microbe qui parut un moment présenter les 
garanties cherchées, celui de Perez-hofer, n'a pas été plus heu- 
reux dans la suite. 

La syphilis qu’on a voulu aussi accuser a été prouvée étrangére 
a la maladie, Il reste cependant certain que l’ozéne est une maladie 
microbienne. A la base de tout ozéne il y a une rhinite infectieuse 
qui constitue la cause de la maladie. Cette rhinite évolue d’habi- 
tude sans que son porteur lui donne de l ‘importance d’autant plus 
que le gros du public, considére le fait de moucher du nez comme 
une chose tout ce qu'il y a de plus normale. 

Il s’en suit qu'il est trés difficile de saisir le moment du passage 
de la suppuration a la formation des crodtes. A ce propos |’obser- 
vation suivante est caractéristique : 

Avant peu de temps le confrére D® Ahitouv nous a amené une 
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jeune fille de ses connaissances souffrant d'une toux avec expec- 
toration opiniatre. 

Du cété du thorax aucun symptéme sthétoscopique. Le nez était 
enchiflrené et rempli de mucosilés purulentes. Rien dans le 
cavum, antlérieurement curetté d’ailleurs. Cette rhinite durait 
depuis le bas age de la malade actuellement agée de 14 ans, Nous 
avons voulu faire un lavage du nez. Quel ne fut notre étonnemenat 
de voir tomber avec les flocons mucopurulents deux petites 
crodtes caractérisliques de |’ozene qui n’étaient pas visibles a la 
rhinoscopie. 

Voila donc un cas de suppuration nasale ou, sans largeur congé- 
nitale ou acquise du nez sans syphilis préalable sans atrophie des 
cornets la rhinite évolua vers Ja constitution d'un ozéne. 

L’ozene constitue donc le stade avancé d'une infection nasale. 
Quelle est la nature de cette infection ? 

Pour nous cette rhinite peut provenir de toute maladie infec- 
tieuse de l’enfance, mais nous pensons que la diphtérie nasale*en 
est la cause la plus fréquente. Nous savons en effet que la diphtérie 
nasale est une affection commune, peut-on dire, chez les enfants 
peu surveillés, qu'elle peut méme passer inapercue aboutir a une 
myocardite mortelle ou guérir avec le temps. 

Ce nest pas a nous que revient l’idée de la culpabilité de la 
diphtérie dans l’ozene. y eut méme un temps ot l’on soignait 
la maladie par le sérum antidiphtérique sans grand résultat il est 
vrai. Derniérement cependant ces éludes ont été reprises tant en 
France par MM. Dujardin-Beaumetz et Malherbe (*) qui ont 
trouvé dans tous les cas examinés le pseudobacille de Belfanti, que 
par Vogel en Allemagne (?) qui a trouvé en dehors du bacille 
virulent de Loffler dans le nez des malades, la toxine virulente de 
la diphtérie dans leur sang, et il a pu Ja mesurer. Des essais de 
traitement par des injections d’anatoxine diphtérique ont donné 
beaucoup de guérisons et d’amélioralions avec persistance parfois 
des crottes Dalsace (°). 

Quant aux différents microbes autres que celui de la diphtérie, 
ci-dessus énumérés comme se rencontrant dans le nez des ozéneux 
nous sommes d’avis quils jouent le réle d'associés qui profitent 
du mauvais élat de la muqueuse nasale pour y pulluler, en sura- 
joutant leurs effets 4 ceux de l’agent principal. 

Le fait qu’a la base de tout ozéne il y a une rhinile infectieuse 
est admis d’ailleurs par Jes auteurs classiques qui attribuent a 


(1) Soc Biol., 1924. 
(2) Zeitschr. 7. Ohr. N. H., 1924. 
(3) Datsace Communication verbale. 


j 
a 
| 
é 


LOZENE ET SON TRAITEMENT PAR L’'HEMOTHERAPIE 231 


Vozéne une premiere période de rhinite inflammatoire avec séeré- 
tions purulentes, période qui peut continuer parfois longtemps 
avant la formation des croftes et la constitution du tableau ter- 
minal de la maladie. 

L‘absorption des produits nocifs de ces différents agents micro- 
biens est démontré non seulment par Ja constatation dans le sang 
de la toxine diphtérique dont on a méme mesuré la quantité et la 
virulence (Vogel), mais par l'agglutination du bacille de Perez 
avec le sang des ozéneux. 

Il devient par conséquent évident que |’ozéne constitue une 
infection mixte dont le processus pathologique se joue aussi bien 
dans le nez que dans le sang du malade. 


Depuis longtemps ona essayé différents vaccins polyvalents ou 
des autovaccins mais les résultats n’ont pas répondu aux espé- 
rances qu’on avail fondées sur eux. D’autre part le traitement basé 
sur le rétrécissement des fosses nasales par les injections de paraf- 
fine ou autres substances a été prouvé tout A fait inefficace et a 
l'heure actuelle il est abandonné. 

Les meilleurs résultats nous avaient été encore donnés par le 
rélrécissement chirurgical du nez institué par Lautenschliger et 
Halle et modifié plus ou moins par d’autres et ayant pour but de 
rapprocher les parois externes du nez et provoquer leur adhérence 
contre la cloison. Mais ce traitement est relativement difficile 
éxécuter surtout dans Jes cas vieux ot les sinus maxijlaires sont 
presque disparus a la suite d'une ostéile chronique. 

Guidé par les derniéres études sur l’autohémothérapie les théories 
de Besredka, et nos opinions sur la pathogénie de l’ozéne nous 
avons voulu essayer !’effet de ce traitement sur cette maladie. 
Notre premiére observation date du mois de mai 1923 et concerne 
une jeune réfugiée de 16 ans qui nous avait été amenée par la 
famille qui l’avait adoptée mais qni était dans l’impossibilité de la 
garder & cause de la puanteur insupportable du nez. 

A l’examen les deux fosses nasales étaient larges et remplies de 
croiites extrémement fétides, formant le moulage des cavités 
nasales. Les cornets étaient atrophiés mais pas totalement dis- 
parus, la maladie étant relativement récente. Elle avait en effet 
commencé depuis un an seulement du dire de la petite malade. En 
tout cas il s’agissait d’un cas typique d’ozéne. 

Nous avons injecté huit grammes de sang dans le nez de la 
malade, pris aux veines du coude a l'aide d’une seringue de deux 
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centimétres cubes munie d’aiguilles longues visées sur la monture 
de la seringue. Le sang fut poussé entre la muqueuse et l'os au 
niveau des cornets inférieurs du plancher nasal et de la cloison. 

L'aiguille et la seringue furent bouillies dans une solution de 
citrate de soude et elles furent lavées de méme dans une solution 
pareille stérile aprés chaque injection. 

Nous avons exécuté A intervalle de huit jours a dix, trois 
séances d'injections de son propre sang a notre malade et nous 
avons perdue de vue. Ce n'est que plusieurs mois plus tard que 
nous l'avons dépistée. Son nez était tout a fait propre et ne sentait 
plus rien. 

L’atrophie nasale avait diminué, le nez paraissait moins large 
qu’avant le traitement. Malgré lautohémothérapie nous faisons 
continuer au moins au commencement les lavages par la seringue 
Enéma. 

La malade nous déclara cependant qu'elle avait cessé tout lavage 
du nez ayant constaté qu'elle se portait bien. 

Depuis lors la guérison se maintient sans lavage aucun du nez. 

Incouragé par ce résultat nous avons appliqué le traitement a 
une vingtaine de cas. Nous devons déclarer que les résultats nous 
ont paru bons a un point que ne nous a donné aucune des 
méthodes de traitement antérieurement employées par nous. 

Ce qui est frappant c’est le bien étre subjectif ressenti par les 
malades. Tous sans exception ont déclaré se sentir guéris. Une 
chose cependant mérite une mention spéciale c’est que la sensation 
subjective de bien étre et la disparition de la mauvaise odeur 
constatée par nous méme et par l’entourage du malade, précédent 
la disparition des croitites. 

Dans les cas en effet de rhinite atrophique trés prononcée ot les 
cornets sont totalement résorbés, les fosses nasales continuent 
malgré l’amélioration subjective a étre larges et si la malade cesse 
trop tot les lavages, les crodtes ne manquent pas de se reformer 
mais elles ne sentent plus et ne génent nullement l’entourage du 
malade, qui, lui méme se déclare guéri. D’ailleurs l’aspect méme 
de ces croites n'est pas le méme. Elles sont plus humides et trés 
faciles 4 détacher, de fagon que le nez se laisse facilement nettoyer 
par un léger lavage ou le simple reniflement d’eau avec le creux 
de la main. Dans les cas récents, chez les sujets jeunes, oi la 
muqueuse n’a pas eu le temps de s’atrophier tout a fait, et les 
cornets ne sont pas totalement résorbés, les crofites disparaissent 
au bout de deux ou trois séances et les fosses nasales reprennent 
leur aspect normal. 
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Nous avons décrit plus, haut la fagon dont nous faisons les 
injections sous la muqueuse nasale. Les résultats les meilleurs sont 
obtenus dans les cas ou I’état de la muqueuse permet I’injection de 
doses suflisantes (648 grammes) de sang entre la muqueuse et 
l’os dans les deux fosses nasales. Dans ces cas le sang forme un 
hématome qui souléve la muqueuse et qui se résorbe lentement 
dans l’espace de quelques jours. Pour que l’injection réussisse 
l’aiguille doit pénéter entre l’os et la muqueuse. Si elle reste dans 
l’épaisseur de la muqueuse le sang injecté la déchire et s’écoule au 
dehors ou si c’est au niveau du cornet inférieur il gagne par le 
tissus caverneux directement la circulation veineuse. Ces injec- 
tions sont trés faciles dans les cas récents oi la muqueuse a con- 
servé son épaisseur el sa résistance tandis que dans les cas chro- 
niques ou elle est trés mince il est parfois impossible de faire une 
injection satisfaisante. Ce sont d'ailleurs les cas ot les résultats 
du traitement sont moins bons et ot les lavages du nez avec une 
bonne seringue Enéma, continueront a jouer a cdété de l'autohémo- 
thérapie le role le meilleur. 


On a expliqué l’action de l’autohémothérapie par laction des 
antitoxines contenues tant dans le sérum que dans le plasma des 
globules sanguins dont elles se dégagent pendant la résorption du 
sang injecté. De cette facon l’autohémothérapie agirait comme 
desensibilisateur l’organisme, Dans le traitement de l’ozéne 
notre impression est qu'il s’agit plutot d'une vaccination active 
par les toxines contenues dans le sang injecté, en méme temps 
que les antitoxines et qui s’en échappent pendant la décomposition 
et la résorbtion de celui-ci. 

L’organisme de l’ozéneux est en effet atteint d'une infection 
trainante et l’autohémothérapie jouerait le réle d’un autovaccin 
actif comme ¢a se passe avec |’injection de l’anatoxine diphtérique 
(Dujardin-Beaumetz, Vogel). L’autohémothérapie présenterait en 
plus l’'avantage sur l’autovaccin que le sang contient d'une facon 
plus sire toutes les substances nocives de la maladie. 

Quant a la technique du traitement nous pensons que l'injection 
du sang a distance aurait peut-étre les mémes effets que celle dans 
le nez comme nous avons fait jusqu’ici. D'ailleurs dans les cas 
traités par les injections dans le nez, nous avons attribué un effet 
aussi 4 la résorbtion du sang diffusé dans le tissu cellulaire pendant 
les piqdres des veines du coude et nous sommes décidés dans la 
suile d’associer aux injections sous muqueuses du nez une injec- 
tion de 10 centimétres cubes dans le tissu cellulaire sous cutané 
ou dans les muscles de la fesse. 
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Quant aux suites de linjection elles sont tout a fait simples. 
Quelques malades se sont plaints d’un léger mouvement fébrile 
sans conséquence. 

En résumé nous devons dire que nous avons eu dans tous les 
cas traités l’impression que l'autohémothérapie nous a donné un 
effet certain. 

L’amélioration accusée par le malade et constatée par nous a été 
telle que nous ne l'avons obtenue avec aucune des différentes 
'- méthodes de traitement jusqu'ici en usage. La disparition de la 
fétidité et la sensation d'un bien étre subjectif ont été rencontrés 
chez tous nos patients sans exception. 


Nous pensons donc que ces effets sont réels et c'est pour étre 
contrélés par nos confréres que nous leur donnons la publicité. 


Post-Scriptum. — Depuis l’envoi de ce travail j'ai eu l'occasion 
de soigner quelques nouveaux cas parmi lesquels un surtout est 
caractéristique, les autres dégénérés par des traitements trop longs, 
se prétant moins l’expérimentation 


Mlle Calliopi A4gée de 23 ans atteinte d’ozéne depuis trois ans a suivi 
un traitement assidu 1-2 fois par semaine depuis plus d'un an chez un 
spécialiste connu de notre ville par des lavages, des poudres, des 
pommades, etc. A sa présentation chez nous, le 10 novembre 1924, son 
nez était rempli de crotites adhérentes bouchant les deux fosses nasales, 
trés difficiles & cnlever et d'une fétidité insupportable. 

Aprés nettoyage et lavage soigné du nez, nous faisons une injection de 
quelques centimétres cubes de sang sous la muqueuse nasale dans les 
deux cornets et la cloison, sans grand succés, la muqueuse se déchirant. 
Nous recommandons a la malade de se laver a l'aide d'une seringue énéma 
et une solution salée hypertonique & 2 °/, et de revenir dans dix jours. 

Le 20 novembre. — Le nezcontient de grosses crotites, ce qui nous a 
désappointé. Seconde injection de 6 centimétres cubes, mieux réussie, 
dans la cloison & gauche et continuation des lavages. 

Le 23 novembre. — Le nez contient encore une grosse croite a 
droite, mais en la retirant avec la pince nous remarquons qu'elle ne sent 
rien, la malade nous déclare alors que la mauvaise odcur avait disparu 
dés la 1"¢ injection. Nous recommandons a la malade de laver bien son 
nez et de revenir dans une semaine. 

Le 30 novembre, — Le nez contient trés peu de crottes et quelques 
mucosités inodores. On a beau faire respirer fortement la malade en se 
tenant devant son nez, on n’apercoit aucune odeur. Nous lui injectons 
quelques centimétres cubes de sang sous la muqueuse du plancher nasal 
a droite et 10 centimétres cubes directement dans les muscles de la fesse. 

Le 12 décembre. — La malade continue & se laver deux fois par jour, 
le matin et le soir, avec 600 grammes de solution salée et dit sortir aux 
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lavages quelques crottes inodores. Injection de 10 centimétres cubes de 
sang dans les muscles de la fesse sans rien faire au nez. 

Le 15 décembre. — La malade se déclare beaucoup mieux ; elle ne se 
lave plus qu’une fois par jour, elle rejette toujours pendant les lavages 
quelques mucosités et crotites inodores, mais son nez et ses mouchoirs = 
restent propres. Nouvelle injection de 10 centimétres cubes de sang dans un as 
les muscles de la fesse. 

Le 19 décembre. — La malade se déclare cette fois-ci franchemert 
guérie. Elle a trés peu de crotites le matin, mais avant méme de se laver 
le nez, elle se fait sentir par sa mére qui ne sent la moindre mauvaise 
odeur & son nez. L’état général est trés bon, elle est trés contente. 


Eh bien, il nous semble qu'un résultat tel que celui que nous 
venons de décrire n’a jamais pu étre obtenu avec les méthodes 
jusqu’ici en usage et surtout a si peu de frais pour le malade. La 
grande difficulté de notre traitement par l’autohémothérapie endo- 
nasale consistait dans la trop fréquenle impossibilité de pousser le 
sang dans la muqueuse nasale sans qu'elle se déchire surtout dans 
les cas d’atrophie avancée ; mais la simplification que nous portons 
la méthode en injectant le sang dans les muscles de la fesse, 
rend le procédé accessible 4 tout le monde. Nous sommes pourtant 
davis qu'il est bon d’ajouter aux injections intramusculaires 
quelques unes endonasales qui par le traumatisme local de l’organe 
malade pourraient étre utiles. 

Un fait reste frappant, c’est la disparition de la mauvaise odeur 
malgré la persistauce, au commencement, des crotites et ensuite la 
diminution progressive des crodtes malgré la persistance de la 
largeur du nez. Cette constatation montre la fausseté de la théorie 
qui attribuait l’ozéne a une largeur congénitale du nez. Elle prouve 
d'une facon irréfutable que !’ozéne provient d’un trouble fonc- 
tionnel de la muqueuse nasale, de nature humorale. 

Que la largeur du _nez, seule, n'est pas capable de créer |’ozéne 
nous est, d’autre part, démontré par les nombreux cas d’ozéene 
guéris, ot le nez conserve toule la Jargeur créée par la résorplion 
totale des cornets et du massif maxillo-ethmoidal sans la moindre 
trace, pourtant, de croiites ou de manvaise odeur. 

Nous croyons que l’échec du rétrécissement du nez par la 
parafline doit étre expliqué par le méme raisonnement ; tandis que CRT Ales 
d’autre part les interventions sanglantes de ces derniéres années a 
qui fournissent sirement des résultats meilleurs, les doivent au 
traumalisme intense provoqué par elles et aux réactions humo- 
rales qu’elles causent tant par ce traumatisme que par les tampon- 
nements prolongés des cavilés opératoires qu’elles créent, 


LES HEMOPTYSIES INTERESSANT LE LARYNGOLOGISTE 


Par L. DUFOURMENTEL 


Le laryngologiste est souvent appelé & examiner des malades 
atteints d’hémoptysies dont la cause échappe 4 l’investigation du 
médecin, Habituellement l’inspection des voies aériennes supé- 
rieures ne révéle rien et le malade est classé parmi les tuberculeux 
pulmonaires et soumis aux rigueurs du traitement antituberculeux. 
Pourtant, dans un certain nombre de cas la cause des hémoptysies 
réside bien dans une lésion située au-dessus du poumon et sa cons- 
tatalion est d'une importance capitale pour le diagnostic et, par 
voie de conséquence, pour le pronostic et le traitement. 

A vrai dire, ces fails ont déja attiré attention. I] y a longtemps 
que Rist enseigne que |’hémoptysie ne doit entrainer le diagnostic 
de tuberculose pulmonaire que si elle s‘accompagne de lésions 
diment constatées. Mais quel est le malade chez lequel on peut 
affirmer l’absence totale de modifications respiratoires ? Quel est le 
sujet qui ne présente a |’examen radioscopique aucune ombre pou- 
vant étre inlerprélée comme une lésion de début? Si les constata- 
tions négatives sont d'une valeur insuflisante, en revanche la cons- 
tatation précise d’une lésion saignante en un point quelconque des 
voies respiraloires superieures entraine immédiatement le diagnos- 
tic étiologique de hémoptysie et l’acquittement du poumon incri- 
miné, 

C’est sur quelques cas de ce genre, ov la lésion originelle a pu 
étre en quelque sorte prise en flagrart délit, que nous voudrions 
attirer l’attention, convaincu que ces fails sont plus nombreux 
qu'ils ne le paraissaient jusqu’ici. 


Oss. I. — M™° M. C., 24 ans, mariée depuis 6 mois, mal réglée, ayant 
présenté depuis son mariage des signes d’affaiblissement général (amai- 
grissement, paleur, inactivité, etc.) est prise le 6 octobre 1920 d'une 
hémoplysie peu abondante qui dure un quart d’heure, se répéte une 
heure aprés et s’arréte définitivement. 

L’examen du poumon est complétement négatif, la radiographie ne 
décéle rien de net. La température est de 37°8, le coeur a 100 pulsations. 
On porte le diagnostic de bacillose et la malade entre 4 Lariboisiére. Ra- 
pidement améliorée par le repos complet la malade reprend sa vie nor- 
male au bout de 15 jours et se porte bien pendant deux mois. Le 1¢" jan- 
vier 1921, nouvelle hémoptysie. Le 2, quelques rares crachats sanglants. 
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Le 3, reprise nette et la malade peut étre examinée au moment méme ou 
Vhémoptysie se produit, De violents réflexes pharyngiens obligent a pra- 
tiquer une légére anesthésie par pulvérisations cocainées. On peut alors 
constater avec la plus grande netteté une varice glosso-épiglottique qui 
saigne sous le controdle méme du miroir. Un badigeonnage adrénaliné la 
fait cesser trés rapidement. 

La malade a été suivie depuis lors. Elle a présenté une récidive trés 
bénigne en novembre 1921 et se porte admirablement depuis. Elle a 
accouché sans incident en mars 1923, d'un enfant actuellement trés bien 
portant. 

Toutefois, elle est considérée comme atleinte d’une maladie de Basedow 
fruste et continue en effet & présenter une légére tachycardie, des trans- 
pirations faciles et une grande nervosilé. Il n'est pas impossible qu’un 
rapport soit 4 établir entre ce trouble thyroidien et ses varices de la base 
de la langue. 


: Ops. 2. — Mme A. B., 27 ans, observée dans les mémes conditions dans 
le service du Professeur Gilbert, le 26 février 1923, présente également 
des varices de la base de la langue au milieu desquelles une petite ulcé- 


ration saigne avec la plus grande nettelé sous les yeux mémes de l’obser- 
vateur. 


Oss. 3. — Me L. C., 30 ans, de santé délicate présente une premicre 
hémoptysie le 14 novembre 1922. Trailée par le D" Rist elle est consi- 
dérée comme ayant une hémoptysie de cause incertaine élant donné le 
peu de netteté des signes stéthoscopiques. L’examen laryngoscopique ne 
révéle pourtant rien. Nouvelle hémoptysie le 27 juin 1923 répétée plu- 
sieurs fois dans les jours suivants. 

Troisiéme atteinte le 4 décembre 1923. On pratique alors un examen 
complet de l’arbre respiratoire supérieur et l'on constate au voisinage de 
la bifurcation bronchique, trois laches ecchymotiques avec une surface 
exulcérée & des degrés variables. 

Depuis ce temps I’hémoptysie ne s’est pas reproduite. 


Oss. 4. — M™¢ L, C.. 33 ans, mariée et mére de trois enfants bien por- 
tants, présente depuis le 26 juillet 19:8 des hémoptysies répétées. De- 
puis plusieurs années elle en a réguligrement une par mois. La malade 
examinée 4 diverses reprises par le D" Rist et par le D" L. Bernard n’a 
jamais présenté de signes nets de lésions pulmonaires, Sa santé générale 
reste d’ailleurs excellente. Le 51 mai 1924, elle est conduite & Lariboi- 
siére par le D" Liébault et l’'examen trachéoscopique permet de conslater 
une petile tumeur du volume d'une lentille siluée sur la paroi postéro- 
latérale gauche de la trachée 4 2 cenlimétres au-dessous de Vorifice glot- 
tique. Ce petit papillome saigne pendant l’examen. On le touche au ni- 
trate d’argent aprés cocainisation. L’hémorragie s’arréte. Le 14 juin dans 
les mémes conditions la méme opération est pratiquée. Depuis lors les 
hémorragies ont cessé. 
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Voici donc, prises au milieu d’un grand nombre d'autres ow les 
mémes constatations n'ont pu étre faites, quatre observations tout 
a fait probantes. Elles mériteraient des commentaires que nous ne 
voulons pas faire avant d’avoir une plus grande expérience de ces 
faits. Mais nous croyons utile d’attirer l’atlention sur le fait que 
des hémoptysies peuvent avoir leur source dans les points les plus 
divers des voies aériennes supérieures et sur |’importance que pré- 
sente cet égard l’examen laryngo-trachéoscopique. 

I] nous parait certain que des malades ont été condamnés a l’exil 
dans les montagnes ou dans les pays du Midi avec un diagnostic 
de tuberculose que cet examen aurait peut-étre réformé. 
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COMPLICATIONS LARYNGEES D'UN CAS DE BRULURE 
DE L’OESOPHAGE PAR CAUSTIQUE 


Par le Dt Paul AUBRIOT (de Nancy) 


Le 41 avril dernier, & la fin de l’aprés-midi, arrivait au Service de 
mon Maitre, le Professeur Jacques, un jeune ouvrier peintre, que des 
camarades portaient sur un brancard. Il avait quelques instants aupara- 
vant, a la suite d’une erreur malheureusement trop fréquente, avalé, en 
buvant a Ia régalade d'une bouteille & biére, une ou deux fortes gorgées 
de soude caustique en solution concentrée, que les gens de métier 
appellent communément du potassium. Le récit de l’accident par les 
témoins, ainsi que l’aspect du malade ne laissaient aucun doute sur la 
gravité de la situation. Le malheureux, d’une pdleur livide, couvert de 
sueur se tenait courbé en deux, en proie & une angoisse extréme, dési- 
gnant la région sternale et épigastrique comme le siége d’atroces dou- 
leurs. Les lésions bucco-pharyngées étaient typiques : lévres tuméfiées, 
éversées et comme vernissées, laisgant échapper en permanence une sa- 
live visquense, langue gonflée, rouge et cedémateuse, face interne des 
joues de méme aspect, avec plaques blanchatres, isthme du gosier et 
paroi pharyngée postérieure siéges d’eschares blanc-grisdtres. L’examen 
laryngé, mal toléré, montrait les mémes lésions de brilure au niveau de 
la face linguale de l’épiglotte, de l’arc postérieur de la margelle laryngée 
et des sinus piriformes. Il fallait aller vite l’cesophagoscopie était con- 
trindiquée du fait de la fragilité du conduit alimentaire, certainement 
trés mal en point. Sur le conseil du Prof. Jacques, et d’aprés la méthode 
préconisée par Roux (de Lausanne) je passai prudemment par une fosse 
nasale, & défaut d'un tube de caoutchouc une grosse sonde en gomme 
vaselinée dont l’extrémité dépassait la région cardiaque, et destinée a 
assurer l'alimentation, tout en s’opposant & la tendance a l’atrésie du 
conduit au cours de la cicatrisation. 

Le quatritme jour, se manifesta dans le cété gauche, a la base, une 
douleur thoracique qui alla en augmentant jusqu’au 25, coincidant avec 
Vapparition d’une matité incompléte s’arrétant en haut au niveau de la 
pointe de Vomoplate, avec »bscurité respiratoirs sans souffle bien net. 
Une ponction exploratrice ramena une seringue de liquide louche, qui, 
fait curieux, ne pourra plus étre retrouvé & de multiples tentatives ulté- 
rieures. 

Au point de vue transit cesophagien, ie malade, huit jours aprés l’acci- 
dent, pouvait déja absorber prudemment des liquides autour de sa 
sonde. Celle-ci est enlevée le douziéme jour, et, bien que vers le quin- 
ziéme la déglutition s’accompagnat constamment de toux retardée pou- 
vant faire craindre une fistule ceso-bronchique, tout rentre bientét dans 
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Vordre 4 cet égard et le malade put dés lors prendre une nourriture re- 
lativement consistante ? 

Le 25 avril, apparait pendant la nuit une brusque dyspnée, avec 
tirage et cornage, manifestement d’origine laryngée. A |’examen, les 
eschares du carrefour aéro-digestif sont & peu prés détergées. Les cordes 
vocales sont rouges, non tuméfiées, en demi-adduction : elles se rappro- 
chent trés légérement dans les tentalives de phonation, mais l’abduction 
est absolument nulle dans les inspirations profondes. A ce tableau se su- 
rajoute un état de spasme alarmant. Le fait est interprété comme une pa- 
résie récurrentielle par péricesophagile réactionnelle. Trachéotomie d’ur- 
gence le 25 avril de grand matin, sans incident et dans les meilleures 
conditions analomiques. 

A partir de ce moment, rejet par la canule d'une quantilé assez consi- 
dérable de pus. L’état général parait néanmoins pendant quelques jours 


se ressaisir pour fléchir 4 nouveau progressivement jusqu’au dénot- 
ment. Les 6 et 7 mai, violentes douleurs épigastriques avec fiévre élevée. 
Le 8, cet état fait place & une diarrhée profuse avec melwna. La tempé- 
rature est irrégulicre, avec rapidité respiratoire marquée. 

Le 12 au matin, apparilion dune expectoration extrémement fétide 
d’odeur sphacélique, el de débit invraisemblable, telle qu’il faudra désor- 
mais au patient, pour recueillir le liquide expulsé tantét dans un vase 
en permanence, taulot plusieurs alézes par 24 heures. On pense & de la 
gangréne pulmonaire el outre des injections intra-trachéales quotidiennes 
@huile goménolée, on fait chaque jour une injection intraveineuse de 
néosalvarsan et sous-culanée de sérum anti-gangréneux de Pasteur. Le 
microscope montre dans l'expectoralion des globules de pus et une flore 
microbienne extrémement abondante et variée, sans pourtant de fibres 
élastiques ni autres éléments. L’écran radioscopique permet de constater 
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a la partie postéro-inférieure de l’hémi-thorax gauche une grosse ombre 
opaque avec immobilisation relative du déme diaphragmatique. 

Au début de juin, la situation est sans changement : la malade, extré- 
mement émacié s’alimente cependant avec facilité, prenant quotidienne- 
ment des pates, des panades, des bananes, buvant de la biére, sans effort 
ni douleur. 

L’état persistant sans changement, on pense soit 4 un abcés pulmo- 
naire soit & une pleurésie enkystée s‘évacuant par vomique, et le 7 juin 
on fait une pleurotomie, avec résection de la huiliéme céte au lieu d’élec- 


tion. On tombe sur une coque pleurale extrémement épaisse, effacant le 
cul-de-sac, et on évacue au doigt un abcés sous-cortical ; deux drains en 
canon de fusil assurant l%vacuation ultérieure du pus. Le lendemain 
éclate littéralement un gros abcés parenchymateux dont le pus, atroce- 
ment fétide, ne se tarira plus jusqu’&é la mort du malade qui survient 
doucement le 23, par cachexie progressive. 

L’autopsie permet de faire les conslatations suivantes : 

L’esophage a gardé un calibre au moins normal, sinon légérement 
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augmenté. Sa paroi livide, violacée, est considérablement amiucie et fra- 
gile comme chagrinée et plus mobile que normalement sur le plan con- 
jonctivo-musculaire. A 15 centimétres de la bouche cesophagienne, 
existent symétriquement, a droite et & gauche, deux ulcérations de 
forme ovalaire 4 grand axe vertical, mesurant approximativement 2, 
5 et 3, 5,8 bords blanes, épaissis, d’aspect lardacé avec ecchymoses an- 
ciennes ; les pneumogastriques se voient au travers. A gauche, In perfo- 
ration est compléte, occupant toute l’épaisseur de la paroi ; elle est in- 
compléte 4 droite. Le tissu cellulaire péri-cesophagien est un peu plus 
adhérent que normalement. Mais il n’y a pas trace de péri-cesophagite 
diffuse ou collectée ; il n’existe notamment & l’examen le plus attentif 
aucun trajet vers Je poumon. Le canal diaphragmatique est sensiblement 
normal, ainsi que l’estomac, sans ulcération ni cicatrice appréciable. 

L’examen histologique de la paroi que j’ai pratiqué, comme nous avons 
coutume au Service de le faire systématiquement pour toutes les piéces 
opéretoires ou nécropsiques, m’a montré les détails suivants : 

Absence complete de régénération de l’épithélium de revétement. A sa 
place, couche assez épaisse de tissu conjonctif jeune en voie d’organisa- 
tion; infiltré abondamment de cellules rondes inflammatoires, dont la 
densité est maxima dans la partie correspondant 4 la lumiére du con- 
duit. La couche musculaire semble dissociée et moins étoffée que nor- 
malement. 

Poumons. — Nombreux ganglions périhilaires. A droite, adhérence 
lache, récente de toute la moilié supérieure. Dans la région hilaire, foyer 
de broncho-pneumonie d’aspect gangréneux ; quelques petits nodules de 
pheumonie au complet. — A gauche, base fixée par une coque d’adhé- 
rence extrémement épaisse. Broncho-pneumonie gangréneuse de tout le 
poumon avec fonte de la base. 

Muqueuse laryngée normale; muqueuse trachéo-bronchique d'aspect 
gangréneux. 

Cour, — Pas de péricardite mais aspect laiteux diffus du feuillet vis- 
céral, 

Foie. — Normal. 

teins. — Néphrite aigué. Surrénales normales. 

Rate. — Diffluente ; hyperplasie folliculaire. 


L’observation ci-dessus préterait plusieurs considéralions inté- 
ressantes ; je me bornerai ici a celles qui se rapportent a l'état du 
larynx, dont j’ai réservé pour maintenant la description détaillée. 

En fendant |’cesophage par sa paroi vertébrale et en regardant la 
face postérieure de l’organe vocal, on est de suite frappé par une 
anomalie correspondant au chaton cricoidien. Le dessin ci-contre, 
que j’ai rapidement exéculé d’aprés nature, m’en facilitera la des- 
cription (Fig. 2). 

Sur la ligne médiane verticale, a 1 centimétre environ au-des- 
sous de l’encoche interaryténoidienne, se trouve une fente de 
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1 cm. 1/2 de long sur 3 ou 4 millimétres de large en moyenne, re- 
couverte de muqueuse normale. Elle est bordée a droite par un 
ressaut dont le squelette, nettement cartilagineux, transparait i 
travers le revétement tégumentaire, et dont l’extrémité supérieure 
s'arréte nettement en un angle bien franc. La lévre gauche, de re- 
lief bien moindre, et qui semble a |’ceil ne comporter que des par- 
ties molles, couvre une fissure diverticulaire de méme hauteur, 
orientée frontalement, et dans laquelle on peut introduire un stylet 
en direction de droite 4 gauche. Les deux berges de la fente, écar- 
tées en haut de 3 a 4 millimétres, se rapprochent jusqu’a se fusion- 
ner vers le bas, dessinant une sorte d’U, trés étiré verticalement. 

Trois coupes transversales pratiquées a des niveaux différents 
renseignent sur l'état du squelette laryngé. 


Coupe. — Région glottique (2 millimétres au-dessus de 
malie cricoidienne). La coupe des aryténoides est sensiblement 
normale, L’aile droite du diédre thyroidien également, bien qu'un 
peu amincie. L’aile gauche, par contre, a presque disparu, et n'est 
plus représenté que par une petite baguette correspondant & son 
bord postérieur. 

2° Coupe. — Région cricoidienne (représentée sur la figure 1). 
La plus grande partie de ’hémi-chaton droit est intacte, cotoyé 
a sa partie postéro-externe par la corne thyroidienne inférieure 
droite. La moitié gauche du cricoide s'est. presque complétement 
résorbée et n’est plus représentée que par de vagues ilots car- 
tilagineux. Un diverticule borgne d’un bon centimétre de -pro- 
fondeur en occupe la situation. Il semble que cette partie de l’or- 
gane, ayant perdu son squelette, se soit pour ainsi dire recroque- 
villée et invaginée en doigt de gant. 

3° Coupe. — Région trachéale (premiers anneaux). Déformation 
oblique ovalaire de la trachée dans son ensemble, relevant mani- 
festement d'un ramollissement squelettique. 

Il s'agit en résumé de la disparition presque compléte du sque- 
lette d'un hémi-larynx avec ébauche du méme processus de |’autre 
cété et ramollissement trachéal. 

Deux questions viennent immédiatement a l’esprit, concernant : 

La pathogénie de cette singuliére transformation de l’organe ; 

Ses relations avec les phénoménes de dyspnée laryngée présentée 
par le malade. 

Tout d’abord, il est deux hypothéses pathogéniques 4 rejeter 
demblée : 


Celle d’une malformation congénitale ; 
Celle d’une fonte inflammatoire. 
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Une malformation congénitale, parce que le défaut de fixité d'un 
cricoide semblablement disloqué parait difficilement compatible 
avec un jeu aryténoidien normal, Or, le malade parlait et respirait 
absolument comme tout le monde avant son accident. 

Une fonte inflammatoire en raison de l'absence de tout signe 
fonctionnel ou objectif au cours de la maladie, en raison aussi de 
tout indice nécropsique (notamment cicatriciel). 

Tout semble indiquer, que c’est a une liaison d’ordre trophique 
qu'il faut penser, et voici comment on peut se représenter la marche 
des événements : 

La soudaine dyspnée, apparue au bout de quinze jours, n’est pas 
a mettre au compte de la malformation laryngée, en raison méme de 
la précocité de son apparition, et parce que par essence les lésions 
trophiques sont lentes a se constituer. Les constatations laryngos- 
copiques, l’indolence de la déglutition et labsence de signes né- 
cropsiques de ce cdté mettent hors de cause l’articulation crico- 
aryténoidienne. J'y vois plutét, comme d’ailleurs l’hypothése en 
avait été émise au lit du malade, une parésie des récurrents, et 
peut-élre méme des pneumogastriques, par péricesophagite, avec 
phénoménes spasmodiques surajoutés, comme il est fréquent. 

I] n’est pas irrationnel d’admettre que masquée par la dérivation 
canulaire excluant physiologiquement le larynx, une atteinte des 
filets nerveux trophiques ail progressivement amené cetle résorption 
aseplique du squelette laryngé, la latéralisation du maximum de 
lésions étant peut-étre due a la pression indésirable du corps étran 
ger que constituait la sonde au niveau du sinus piriforme gauche. 
Le fait que seul (au moins en apparence), a réagi le cartilage au 
trouble apporté a linflux trophique confirme par un _ nouvel 
exemple la fragilité toute particuliére de ce tissu, pauvrement nourri, 
a laquelle nous ont depuis longtemps familiarisés, pour n’en 
prendre que deux manifestations, la destruction rapide du septum 
nasal dans I’hématome, et les chondronécroses rapides et étendues 
qu’'améne parfois la curiethérapie. 

Outre l’intérét de curiosilé et peut-étre de rareté qui s’y attache, 
cette histoire me parait comporter un enseignement thérapeu- 
tique. 


Il ne semble pas indifférent d’imposer a un cesophage, surtout 
déja lésé, le maintien d'une grosse sonde 4 demeure. En plus des 
lésions trophiques du cété du larynx, qu’il peut favoriser, comme 
semble le prouver l’observation ci-dessus, le ramollissement de 
contact recherché dans les atrésies cicatricielles ou autres, et qui 
dans ce cas n’agit que sur un point trés limité en raison du faible 
calibre du cathéter, se produit sur une bien plus grande élendue 
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avec la méthode de Roux, les constatations nécropsiques en sont 
la preuve. Entre le Charybde du rétrécissement cicatriciel et le 
Scylla de l’atrophie de contact le choix est malaisé. J’ai cru inté- 
ressant d’apporter cette contribution 4 un probleme thérapeutique 
encore tout a 
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DIX ANS DE PRATIQUE DE LA GUILLOTINE DE SHULTZ 
DANS L’ABLATION DES VEGETATIONS ADENOIDES 


Par le Docteur G. DUTHEILUET de LAMOTHE de Limoges 


Depuis dix ans, mais surtout depuis 1916, époque 4 laquelle 
Monsieur Vandenbosche m’enseigna la technique exacte de son em- 
ploi j'utilise exclusivement la guillotine de Shiitz pour l’ablation 
des végétations adénoides. L’emploi de cet instrument me parail 
faciliter tellement |’opération et ses suites qu’au risque de paraitre 
fastidieux j'ai cru pouvoir me permettre de vous apporter 
avjourd’hui le résultat de mon expérience et de mes observations. 

La guillotine de Shiitz se compose comme chacun sait d'un 
cadre rectangulaire 4 courbure appropriée, épousant celle de la ca- 
vité pharyngienne et dans laquelle coulisse de haut en bas une 
lame tranchante commandée par un double anneau dans lequel s’en- 
gagent les doigts de l’opérateur. L’emploi en est des plus simples : 
L’instrument est introduit derriére le voile du palais comme une 
curette 4 végélalions ordinaire. Par un mouvement de traction sur 
le voile, on remonte le plus haut possible comme dans lopération 
classique. A ce moment 1a seulement, intervient une manceuvre 
particuliére. L ‘aide chargé de l’anesthésie doit abaisser fortement en 
avant la téle du patient, de telle sorte que la convexité de l'ins- 
trument s’applique étroitement sur la concavité de la voute pha- 
ryngée. 

Ce contact élant obtenu, il suflitde tirer a soi les anneaux 
pour sectionner d‘un seul coup la masse entiére des végétations 
que l'on retire généralement encore encadrées dans | instrument. 
Le tout extrémement simple s’exécute en quelques secondes. 

Cette méthode présente 4 mon avis plusieurs avantages sur les 
procédés classiques, en particulier la curette : 

1° Il est moins brutal : L’amygdale pharyngée est seule enlevée 
sans traumatisme de la muqueuse. La curette au _ contraire 
quelqu’aiguisée qu’elle soit, arrache fatalement. Pour s’en convaincre 
il suffit de regarder comparativement deux enfants opérés l'un 
par la méthode classique, l'autre par l’adénotomie. Presque tou- 
jours le pharynx du premier présente des débris, des lambeaux 
qu'il fautenlever aux ciseaux ou a la pince. Au contraire le pha- 
rynx du deuxiéme est absolument net et n’était écoulement du 
sang, nul ne pourrait penser qu'il vient de subir une opération. 
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C’est a cette absence de débris muqueux que doit étre attribué le 
secret des hémorragies et desinfections secondaires. 

2° Hémorragie moindre : Cette absence de lambeaux, le fait que 
la plaie opératoire est une section nette et franche, diminuent con- 
sidérablement l'importance de 'hémorragie au moment de 
vention et supprime presque complétement les risque d‘hémorragies 
secondaires sauf chez les hémophiles naturellement. En fait, sur 
plusieurs milliers de malades opérés par ce procédé, nous n’avons 
jamais eu a intervenir pour tarir un écoulement sanguin exa- 
géré. 

3° La totalité de la masse adénoide étant enlevée d'un seul coup 
il est beaucoup plus facile de se rendre compte exactement de l’im- 
portance réelle de cette masse et par conséquent d’en tirer des in- 
dications pronostiques. 

Il n'y a pas la seulement la vaine satisfaction de montrer aux 
parents de l’opéré un beau paquet bien réguliérement étalé. Il y a une 
importance réelle a se rendre compte exactement, non seulement 
de l'importance de l'amygdale pharyngée, mais aussi de sa forme, 
de son degré d'infection, ete, !... 

4° La réaction post-opératoire est infiniment moindre aprés adé- 
noidectomie la guillotine que par tout autre procédé. C'est peut- 
étre 1a le principal avantage de la méthode. Dans les cas oti un pa- 
quet bien limité a pu étre enlevé par un corp de guillotine, cette ré- 
action est véritablement nulle. Dés le lendemain lopéré peut re- 
prendre ses occupations s'il s’agit d’un adulte, revenir en classe s'il 
s'agit enfant. La douleur éprouvée immédiatement apres 
lopération est presque nulle, nombre de petits opérés se réveillent 
sans crier, Dans les jours suivants, elle se borne aun peu de géne 
ala déglutition avec sensation d’obstuction de Iloreille. est 
exceplionnel d’observer les douleurs de loreille si fréquentes 
quand on opére a la curette encore plus de voir apparaitre des acci- 
dents inflamatoires. En quatre jours tout est rentré dans l’ordre, 
au bout d’une semaine le résultat opératoire est acquis. 

5° La guillotine du Shiiltz permet l’ablation facile des végétations 
dans les circonstances suivantes ot l'emploi de la curette est contre 
indiqué. 

A) Chez les adultes présentant soit une vraie amygdale pha- 
ryngée soit plutét des restes plus ou moins atrophiés de cette 
amygdale elle permet l’ablation facile et sans douleur a |’anesthésie 
locale, alors que |’emploi de la curette A cause des tiraillements qui 
l'accompagnent, est mal supporté. 

B) Chez le nourrisson ov il est impossible de manceuvrer la cu- 
rette 4 cause des faibles dimensions du cavum, la guillotine de 
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Shiiltz permet d’enlever la totalité du paquet alors quela pince n’en 
attirerait que des fragments, 

A coté de ses avautages la guillotine présente un certain nombre 
d’inconvénients. 

C'est un instrument fragile assez compliqué et cher, L’argument 
on en conviendra est de peu de poids. On casse évidemment un 
peu plus de lames d’adénotome que de curettes. 

II n‘enléve que le paquet inséré sur la paroi postérieure, laissant 
en place les masses lalérales en particulier celles qui recouvrent les 
bourrelets tubaires. C'est 4 vrai dire le seul inconvénient réel pré- 
senlé par l’instrument, le seul reproche sérieux que l'on puisse 
adresser 4 la méthode, 

Le fait est surtout a considérer chez les jeunes enfants ou tout le 
tissus lymphoide est hypertrophié. 

Chez l'adolescent et surfout chez l’adulte, cette hypertrophie se 
limite généralement a la seule amygdale pharyngée qui forme une 
masse saillante bien isolée qui vient s’engager d’elle méme dans le 
cadre de la guillotine. On peut d’ailleurs y remédier aisément en 
redonnant un petit coup de chaque colé soit avec la guillotine elle- 
méme, soit ce qui nous parait préférable avec une petite curette 
quadrangulaire celle que l'on emploie habituellement chez les petits 
enfants avec laquelle il est facile de faire une véritable toilette du 
bourrelet tubaire et de la fosse Rosenmuler, Cette petite curette 
nous parait trés supérieure a linstrumenta la fois curette et guillo- 
line queconstruit la maison Muller de Chicago. Ce procédé 
mixte, ablation de l’'amygdale pharyngée 4 la guillotine, suivie ou 
non svivant les cas du curettage des parois latéraux du cavum 
est celui que moi et mes assistants employons d’une facon cons- 
tante. Nous avons opéré ainsi plus de trois mille malades sans 
aucun accident pas plus immédiat que tardif. Nous le combinons 
trés habituellement avec le procédé d’amygdalectomie l'anse 
froide aprés dissection que j'ai décrit en 1921 dansle Journal de 
Chirurgie. Les deux interventions peuvent aisément étre pratiquées 
pendant la durée d‘une anesthésie générale au chloéthyle. 

llest trés dificile d’établir une statistique exacte quand il s’agit 
de malades atteints d’affections légéres, disparaissant aprés ablation 
de la lésion causale. La plupart ne reviennent nous trouver que 
lorsque la gene respiratoire ou les accidents auriculaires réappa- 
raissent, On peut donc, je crois, poser en principe, que chez les 
malades que l’on ne revoit pas, le résultat a été bon. Dans ces con- 
ditions il me semble que le nombre des récidives observées est 
sensiblement moindre depuis que j‘utilise ce procédé que lorsque 
Jemployais la curette. 
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Ablation en un seul temps réduisant au minimum la dissémina- 
tion des germes, diminution du stock opératoire et dela réaction 
inflamatoire consécutive, possibilité de faire une opération com- 
pléte chez le nourrisson, une intervention insignifiante chez l'adulte 
diminution enfin du nombre des récidives, tels me paraissent étre 
en résumé les avantages d’une méthode a laquelle dix ans de pra- 
tique m’ont rendu de mois en mois plus fidéle. 
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LE TRAITEMENT DES RETRECISSEMENTS 
DU NASO-PHARYNX 


Par le Prof. D' L. van den WILDENBERG 


La guérison du rétrécissement naso-pharyngien vrai « naso-pha- 
rynx presque totalement comblé par du tissu cicatriciel, adhérence 
dela paroi supérieure du voile du palais et de la paroi antérieure du 
pharynx » est trop souvent confondue avec la guérison des sym- 
physes velo-pharyngées. De la parfois une grande confusion dans 
l’appréciation des résultats du traitement. 

On congoit que les simples adhérences vélo-palatines .puissent 
guérir par un traitement relativement simple. 

Les véritables rétrécissements naso- pharyngés exigent des trai- 
tements trés complexes, trés variés. Le résultat de ces traitements 
nest jamais parfait, on n’arrive jamais a libérer complétement et dé- 
finitivement les organes. Toutefois le canal creusé et épidermisé et 
n’ayant plus de tendance a se rétracler méme quand il est petit, 
suflit généralement pour faire disparaitre les rétentions des sécré- 
tions nasales, |’anosmie fréquente et surtout l’obstacle a la respi- 
ration nasale et la rhinolalie. 

L’amélioration des lésions de l’oreille dépend en grande partie 
de la durée du rétrécissement. L’amélioration de la voix dépend 
également de la formation des cicatrices, surtout de l'état des mus- 
cles du pharynx et de | du voile palatin, 

Ces rétrécissements sont presque toujours dus a la syphilis acquise 
ou héréditaire. Il y a aussi des rétrécissements a la suite de pro- 
cessus gangréneux du pharynx par la diphtérie, a la suite de spha- 
céle aprés intervention du pharynx. 

Nos quatre observations et cures chirurgicales de rétrécissements 
naso-pharyngés ont trail 4 une étiologie plus rare. 

Il s’est agi de trois cas de lupus et d'un cas de trauma, opéra- 
tion combinée d’exérése d’amygdales et de végétationsadénoides. 

Les rétrécissements naso-pharyngés par trauma et lupus que 
nous avons soignés étaient en tous points semblables aux rétrécisse- 
ments syphilitiques. Ils constituaient de véritables rétrécissements 
annulaires dans lesquels étaient englobés les trompes et les 
choanes. 

Dans nos cas, le rétrécissement s‘observait a l'état isolé, alors 
que les rétrécissements habituels syphilitiques s’accompagnent le 
plus souvent d’une atrésie de l‘oro- pharynx. 
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Nous nous souvenons d'avoir guéri un malade d’un rétrécisse- 
ment syphilitique de lhypo-pharynx. Il était affecté en méme 
temps d’un rétrécissement du naso-pharynx que nous n’avons pu 
soigner 4 cause de la pauvreté de nos moyens de thérapeutique. 

Conscients de leur impuissance, les praticiens, en présence d’un 
rétrécissement du naso-pharynx, se payaient d’optimisme et prali- 
quaient la méthode du laisser-aller. 

Et cependant, les troubles causés par cette affection méritent la 
sollicitude du médecin. Si les troubles locaux (perte de l’odorat, 
l'impossibilité de moucher les sécrétions tant nasales que sinu- 
siennes, les troubles auditifs, les céphalalgies, la respiration buccale 
exclusive) peuvent entrainer de grands inconvénients, nous ne 
pouvons pas perdre de vue leur retentissement sur l'état général, 

Ces troubles généraux résultent surtout des troubles respira- 
toires par les obstacles a la respiration nasale. 

Malgré les grands progrés du traitement chirurgical de cette 
affection, nous ne devons pas perdre de vue que ce traitement, 
pour aboutir a l’épuisement complet de la tendance rétractile des 
lissus cicatriciels, demandera du malade de la patience, de |’énergie 
et sa pleine collaboration. Il va s’en dire que le! médecin devra dé- 
ployer les mémes qualités. Sil’inspection de la région par la voie 
buccale nous renseigne sur la symphyse vélo-palatine plus ou 
moins étendue avec la paroi postérieure du pharynx, ce sont les 
constatations faites pendant le premier temps de l’intervention 
qui nous édifient sur les lésions anatomo- patologiques. 

En elfet, aprés avoir péniblement creusé au moyen de divers 
instruments, bistouri, ciseaux, couteau, dans ce tissu cicatriciel épi- 
pharyngé, un canal permettant la pénétration du petit doigt, nous 
pouvons constater qu’il s‘agit d'un véritable rétrécissement annu- 
laire et concentrique. Le plus souvent nous ne parvenons pas a 
distinguer les trompes et les choanes. Ce n'est qu’aprés avoir in- 
cisé les tissus au maximum que l'on parvientadistinguer les détails 
anatomiques du naso-pharynx, 

Nous avons pratiqué, dans nos cas, une résection large du tissu 
cicatriciel, en vue de la rétraction cicatricielle ultérieure. 

Dans deux cas, nous avons eu recours 4 Ja destruction du_ tissu 
cicatriciel par la diathermie. 

Le traitement conséculif qui vise au maintien du calibre obtenu 
et qui est la véritable pierre d'achoppement, a été beaucoup rac- 
courci et simplifié, grace a cette méthode d'exérése. 

Au bout de quelques secondes d'application du couteau diather- 
mique, le tissu cicatriciel devient blanc neigeux. C'est la le critére 
qui montre que la coagulation est obtenue. 
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Les escharres s’éliminent du sixiéme au dixiéme jour et nous 
constatons moins de tendance ala synéchie, comme de fait il s’en 
produit aprés section au bistouri ou a la galvano-cautérisation. 
C’est une tendance & la synéchie qui fait tous les frais du traite- 
ment consécutif, 

Pour l’éviter, nous avons dans nos premiers cas, ourlé les bords 
de la plaie de séparation. 

Nous y sommes parvenus au moyen de point de suture poussés 
d’arriére en avant, avec un porte-aiguille spécialement construit 
et nouant les sutures au moyen de petits plombs glissés & fond sur 
les fils et écrasés ensuile. 


Fig. 1. 


La manceuvre est compliquée et les sutures se sont desserrées 
partiellement dans la suite. Cette suture a été pratiquée par les 
auteurs comme Diefenbach, Rettyl, etc... 

Ces procédés cpératoires plastiques sont le plus souvent super- 
flus, ces plaies guérissant rarement par premiére intention. Mieux 
vaut s’er. abstenir et recourir a la diathermie, qui agit plus rapide- 
ment et mieux que la suture. 

La grosse difficulté consiste 4 empécher la production de nou- 
velles synéchies. 

Nous avons essayé la méthode de traction. Les fils de soie uti- 
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lisés pour ourler les bords du voile du palais étaient laissés longs 
et fixés aux dents incisives supérieures. De la sorte, le voile du 
palais était éloigné des surfaces cruentées du pharynx. C’est une 
méthode qui ne s’adresse qu’aux symphyses vélo-palatines. Elle 
est désagréable et n’empéche pas les soudures latérales. 

Il n’y a que les dilatateurs qui peuvent agir eflicacement. Ceux- 
ci doivent étre maintenus sur place. 

On peut avoir recours & la dilatation lemporaire ou permanente. 
Nous avons utilisé des obturateurs rigides métalliques soutenus par 
une prothése dentaire ; les résultats ont été médiocres. La dilatation 
instrumentale inlermiltente ne nous a pas donné de bons résultats. 


Nous nel’employons plus que pour compléter la cure dedilatation 
pratiquée au moyen de la dilatation caoutchoulée permanente pré- 
conisée par Canuyt. 

L’exérése diathermique des cicatrices, suivie de la dilatation 
caoutchoutée de Canuyt combinée a la dilatation instrumentale 
intermittente, nous a permis d’obtenir d’excellents résultats dans nos 
trois derniers cas de rétrécissement naso-pharyngiens. 

Nous ne recourons pas a la dilatation avec le cylindre plein de 
gaze enroulée que Canuylt préconise pour les douze premiers 
jours. 


“ 
Fig. 
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Nous attendons six jours pour le délachement des escharres dia 


thermiques et nous recourons d’emblée a la dilatation caout- 
choutée de Canuyt. 
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Fig. 3. 
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On peut diviser le traitement des rétrécissements du naso-pha- 
rynx en trois temps. 

Le premier acte consiste en une résection du tissu cicatriciel 
aussi largement que possible. La rétraciion cicatricielle ultérieure 
réduira fatalement ce canal quelque large soit-il. 

Le traitement consécutif ou second temps, vise au maintien 
aussi parfait que possible du calibre du canal. 

A cette fin, il faut empécher les synéchies des nouvelles surfaces 
cruentées. L’épidermisation de celles-ci indique la fin du second 
temps. 

Quand celle-ci est achevée ce qui peut étre contrélée par le 
miroir, il faudra commencer le troisiéme temps, le plus important : 
il a pour but de s‘opposer a la rétraction cicatricielle. 

Le malade apprend adilater avec un porte-coton d’assez gros 
calibre et enduit de vaseline introduit derriére le voile du palais. 
I] peut exécuter du message du canal. 

Je conseille ensuite la dilatation instrumentale intermittente. 

Je me sers de ce dilatateur agissant 4 l’instar du compas du cor- 
donnier. I] s’ouvre progressivement d’avant en arriére. 

Quand le maximum de dilatation est obtenu, on maintient celle- 
ci pendant une demie heure et plus. Il est a conseiller d’employer 
parallélement les dilatateurs latéraux comme lesdilatateurs d’Hajek 
pour combattre la tendance assez forte des parois latérales du pha- 
rynx aux soudures cicatricielles. 

Grace ala résection du tissu cicatriciel, 4 la dilatation caout- 
choutée prolongée suivie de la dilatation instrumentale, nous 
sommes parvenus a guérir les quatre cas de rétrécissemenis du 
naso-pharynx qui se sont soumisa notre traitement, 

L’excision diathermique des cicatrices est préférable 4 l’excision 
du couteau, parce qu'elle produit des cicatrices qui ont moins de 
tendance rétractile. 


Ce traitement est contre-indiqué chez les pusillanimes puisque 
le plus souvent il fera grand appel a la patience, a l’endurance, 4 la 
pleine collaboration du malade. 

Il est préférable de ne pas recourir au traitement si le malade a 
une tendance a contracter des otites car une otile au cours du trai- 
tement nous obligerail 4 interrompre le traitement. 
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DE LA VALEUR SEMEIOLOGIQUE DU SIGNE D’EWING 
(CONTRIBUTION A L’ETUDE DES CEPHALEES D'ORIGINE NASALE) 


Par J. TARNEAUD 


La douleur provoquée par la pression au niveau de l'angle 
supéro-interne de l’orbite, au point d’attache de la poulie du 
grand oblique, conslitue le point qu’Ewsne (') a décrit en 1889. 

Le signe d’Ewixe est de moindre importance dans les affections 
nasales ou sinusiennes, lorsqu’il se surajoulte & d'autres symp- 
tomes fournis par la rhinoscopie, la transillumination et la ra- 
dioscopie. 

D’autres fois, ainsi que l’ont noté Ewixe et Stuper (*), sa re- 
cherche est particuli¢rement intéressante du fait qu'il constitue 
une manifestation objective nette d’un trouble nasal, pour lequel 
"examen rhinologique le plus complet reste négatif. 

Chez les malades qui souffrent de céphalées fronto-orbitaires, 
accompagnées de troubles asthénopiques sans lésions oculaires 
vraies, la découverle du point d’Ewing permet d’attribuer la 
eéphalalgie a une cause nasale. 


Le signe d’Ewine peut étre l’expression : 

1° D’un état inflammatoire du sinus frontal, du canal naso- 
frontal ainsi que de la région du méat ou du cornet moyen: 

2° D’une perturbation intra-nasale de cause mécanique. On le 
rencontre dans tous les cas de vacuum sinus ou d’obstruction du 
canal naso-frontal (Stuprr), (Canuyt et Terracot) (*). De méme le 
point d’Ewine fait partie du tableau clinique des céphalées dues a 
Ja collision du cornet moyen, soit avec la cloison, soit avec la 
paroi interne des fosses nasales. 

3° D’un trouble névralgique accompagné de modifications 
vaso-motrices qui siégent au niveau de |’étage moyen de la fosse 
nasale. 


(1) Ewing A. E. A point in the Diagnosis of the Frontal Headache (Saint- 
Louis, Courrier méd., 1899, p. 370), 

(2?) Stuper, Headache and eye désorder of nasal origin (C. V. Mosby Saint- 
Louis, 1919). 

(3) CanuyT et Terracot, l’Obstruction du canal naso-frontal. Annales, n° 3, 
mars 1924. 
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Et c’est 4 ce propos, que nous estimons intéressant de mettre en 
valeur le point d’Ewine. 

En effet, certains malades présentent des maux de téte continus, 
a prédominance fronto-orbitaire, et des troubles oculaires relevant 
de l’asthénopie accommodative. L’examen nasal le plus méthodique 
ne permet pas d’attribuer ces symptomes a une cause infectieuse 
ou aun désordre mécanique. La rhinoscopie ne montre aucune 
allération de forme ou de volume du contenu de la fosse nasale. 
Parfois la muqueuse du cornet moyen et de I’entrée du méat moyen 
apparait plus vascularisée et plus colorée du cété correspondant 
au point d’Ewinc. Et comme on pratique aisément, méme sans 
anesthésie préalable, le cathétérisme du canal naso-frontal, le 
diagnostic de vacuum sinus s’élimine de ce fait. 

Les seuls signes objectifs qui permettent de rapporter la cépha- 
lalgie 4 un trouble nasal d’ordre sympathique, sont : 

1° Le point d’Ewinc ; 

2° L’hypervascularisation du cornet et du méat moyen ; 

3° L’hyperesthésie du cornet moyen au contact du stylet ; 

4° La disparition des maux de téte et des sympt6mes précédents 
par l’application de cocaine adrénaline, au niveau de I’étage moyen 
de la fosse nasale, 

Nous avons eu l'occasion d’observer le syndrome ci dessus plu- 

sieurs fois. Voci, entre autres, trois observations résumées : 


Osservation I 


M° P., agé de 27 ans, vient consulter le 10 juin 1924 dans le service 
du docteur Bourgeois & l’hépital Laénnec pour des maux de téte violents 
qui durent depuis un an; elle ressent une pesanteur au niveau de la 
racine du nez, accompagnée parfois d’élancements, ce qui lui rend tout 
travail impossible. Elle se plainten méme temps de fatigue visuelle. Elle 
n’a jamais été malade et n’a présenté aucune affection nasale. Son 
état général est bon ; & noter seulement qu’elle est mal réglée et que ses 
époques sont trés douloureuses. 

Le Wassermann est négatif; l'examen oculaire montre une réfraction 
normale. 

A lexamen nasal, on constate que les cornets inférieurs et moyens sont 
petits, qu’il n’existe aucune malformation de l’architecture endo-nasale. 
Il n’y a pas de sécrétions visibles. La diaphanoscopie ne révéle rien. Le 
cathélérisme du canal naso-frontal est facilement effectué sans anes- 
thésie. 

On note le signe d’Ewing net & gauche. 
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Aprés cocainisation du méat moyen, la céphalée et le point d’Ewing 
disparaissent. 

En conséquence, au cours d’une séance ultérieure, nous enlevons la 
téte du cornet moyen, ce qui améne la guérison définitive des maux de 
{éte et la disparilion du point d’Ewing. 


Osservation II 


M™e A. agée de 69 ans, est suivie par nous depuis 1922. Elle a été 
sujette en 1902, époque de sa ménopause, a des crises qui se renou- 
vellent tous les mois et durent 8 & 10 jours. Elle souffre de maux de 
téte & prédominance fronto-orbitaire accompagnés de fatigue visuelle. 
En méme temps, elle ressent de vives douleurs dans la région de la 
vésicule biliaire qui nécessitent parfois l'application d'une vessie de 
glace; elle eut méme une fois pendant sa crise une hémorragie 
rectale. Cet état s’accompagne de bouffées de chaleur et de troubles 
digestifs. 

L’examen nasal, fait en dehors des crises, a été complétement 
négalit. 

Pendant la période douloureuse, nous avons constaté une légére 
congestion du cornet moyen gauche, lhyperesthésie de ce dernier au 
contact du stylet et le point d’Ewing & gauche. Ces signes dispa- 
raissent & la suite d’application de cocaine-adrénaline au niveau du 
méat moyen. 

Le cathétérisme du sinus frontal se fait sans difficultés. 

La malade, en raison de son age, refuse toute intervention chirurgi- 
cale. Elle est traitée par un médecin pour ses troubles de circulation 
générale, Nous l’avons améliorée grace a leffluviothérapie et a la_pilo- 
carpine, dont elle pren un cenligramme par jour durant les huit jours 
qui précédent l’époque présumée de sa crise. 


Osservation If 


Mie J. agée de 23 ans, souffre depuis un an de maux de téte et de 
troubles visuels pour lesquels un rhinologiste consulté a fait le diagnostic 
de « sipusite maxillaire droite congestive ». 

Elle prévise que ses céphalées s’accompagnent de sensation de cha- 
leur autour de l’ceil droit, ainsi que de gonflement et de rougeur de la 
joue droite. 

Son état général est bon, sauf qu’elle est constamment « gelée », 
dit-elle, et surtout au niveau des extrémilés. Elle rentre, de par 
les diverses manifestations qu'elle présente, dans la calégorie des neuro- 
toniques. 

Au point de vue nasal, on ne note aucun symplome d'affection sinu- 
sienne, aucune altération de l’architecture nasale. Les fosses nasales ne 
sont pas étroites. Elle a une respiration nasale normale. Le cathétérisme 
du sinus frontal se fait aissment. 
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Mais on note a droile le point d’Ewing, Ihyperesthésie du cornet 
moyen et une hypervascularisation de la téte de ce dernier sous forme de 
lacis vasculaires. Ces signes s’escamotent par application de cocaine- 
adrénaline. 

La guérison est obtenue par la simple ablation de la téte du cornet 
moyen droit. 


Le syndrome présenté par nos trois malades est l’expression d’un 
trouble névralgique et vaso-moteur intéressant la partie antérieure 
de étage moyen de la fosse nasale. 

En l'espéce, nous n‘'avons trouvé aucune épine irritative locale 
et n’avons eu connaissance d’aucune affection nasale ou sinusienne 
antécédente ou présente susceptible d’expliquer les céphalées et les 
troubles d’asthénopie accomodative. 

Nous sommes donc en présence d'une sympathalgie accom- 
pagnée, comme il est de régle, de perturbation de la vaso- 
motricité. 

Les céphalées que nous venons d’étudier sont d'ailleurs du 
méme ordre que celles rapportées dans les observations | et 
VIL par Worms (') cette année a la Société O. R. L. de Paris, et 
qui pour lui sont la conséquence d‘une perturbation trigémino- 
sympathique. 

Pour notre part, nous pensons que le syndrome pathologique 
est en rapport avec les modifications de Virrigalion vasculaire de 
la région moyenne de la fosse nasale, comme il nous a été possible 
de le vérifier dans nos observations II et III. 

La dystonie vasculaire intra-nasale peut étre commandée par 
voie réflexe du fait d’une incitation nasale, comme dans bien des 
cas de vacuum sinus et dans les collisions du cornet moyen avec 
son entourage. 

De méme le déséquilibre vasculaire et le syndrome auquel il 
donne lieu, peut étre lexpression locale de modifications géné- 
rales de la circulation (observations II et IIL), dont le primum 
movens a rechercher provient le plus souvent d’un dysfonctionne- 
ment endocrinien. 

Ces considérations pathogéniques, vraies pour les céphalées 
antérieures, doivent l’étre également pour les céphalées posté- 
rieures, dites sphénoidales. Celles-ci peuvent étre l’expression 
d'un trouble sympathique a la fois vaso-moteur et sensitif, ré- 


(1) G. Woums, Céphalées et troubles oculaires d'origine sinuso-nasale 
(Communication a la Société O. fi. L. de Paris et Revue a’oto-neuro-oculis- 
tigue, n° 7, juillet 1924). 
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sultant d'une incitation locale ou d’une perturbation générale de la 
circulation. 

Aussi, voyons-nous ces syndromes presque exclusivement chez 
les femmes, de méme que nous constatons la recrudescence des 
symptémes dans la période antemenstruelle qui correspond a un 
état d’hypersympathicotonie. 

On comprend bien que la cocaine-adrénaline, en modifiant la 
vascularisation anormale, escamote l’eusemble des troubles qui lui 
sont liés. La section de la téte du cornet moyen, par effet réflexe, 
ou plutét par suppression du déséquilibre vasculaire local, fait dis- 
paraitre le syndrome d’ordre sympathique. 


* 


Quant au point d’Ewine, il s’explique, car il est la traduction de 
la congestion osseuse. 

Les phénoménes vaso-moteurs et sensitifs décelables par 
examen de la fosse nasale incriminée peuvent étre reconnus, si 
on veut bien les rechercher, dans toute la zone métamérique 
correspondante, en l’espéce dans la zone d’innervation sympa- 
thique T,, 2° portion du trijumeau (A. C. Guittaume) (*), qui com- 
prend les fosses nasales, la région frontale supra-orbitaire, |’ceil et 
la joue. 

Le siége du point d’Ewine ne correspond d’ailleurs 4 aucune 
émergence nerveuse. II ne s'agit pas d’un point réflexe. 

I] faut considérer le signe d’Ewine comme faisant partie du syn- 
drome vaso-moteur et sensitif pathologique. 

Sa découverte nous oblige arechercher les phénoménes de méme 
nature dans les fosses nasales, de facon a établir l’origine du 
déséquilibre vasculaire et nerveux que |’on constate. 


(1) A. C. Guitraume, La Biologie médicale, n° 2, 1923. 
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H BOURGEOIS, DUTHEILLET de LAMOTHE, 
(de Paris). (de Limoges). 
G. PORTMANN, Gaston POYET, 
(de Bordeaux). (de Paris). 
Historique 


La diathermie est une des acquisitions les plus récentes de la 
physiothérapie puisqu’elle date tout au plus d’une quinzaine 

Elle est née des travaux de d’Arsonval sur les courants de 
haute fréquence. 

L’application clinique de la diathermie date des recherches et 
des publications de Nagelschmidt et de Doyen. 

Doyen, en 1909, se rendit compte qu’en employant des électrodes 
appropriées la chaleur se condensait avec une telle  intensité 
autour de la plus petile, que les albumines des lissus se coagu- 
laient, c’était la 

Grace a lui, l’application de la diathermie au domaine chirur- 
gical élail devenue une réalité, 

L’électrocoagulation avait eu la mauvaise chance d’étre proposée 
d’emblée pour la besogne la plus ardue, a savoir, la thérapeutique 
du cancer. I] n'est pas surprenant qu'elle ne répondit pas a des 
espoirs exagérés ; le contre-coup survint, la chirurgie générale la 
laissa tomber dans ]’oubli. 

Il appartenait a la chirurgie spéciale de remettre la diathermie 
chirurgicale en honneur. 

in 1911 et & peu prés en méme temps Beer et Keyes en Amé- 
rique, Hietz-Boyer et Cottenot en France donnérent leurs résultats 
dans l'emploi de la diathermie chirurgicale en urologie. Depuis 
Heitz-Boyer a beaucoup fait pour le perfectionnement et la 
vulgarisation de la méthode ; il reprit ses publications aprés guerre 
(Congres francais d’Urologie, 1919, Médecine Paris médical, 1921, 
Traité de cystoscopie avec Marion). Sans quitter l'urologie, 
citons les importants travaux de Roucayrol sur la diathermie 
médicale. 


(‘) Extrait du rapport présenté a la société francaise d’oto-rhino-laryngo- 
logie en octobre 1924. 
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En 1912, Bourgeois et Poyet, 4 la consultation d’oto-rhino- 
laryngologie de la Nouvelle Pitié pouvaient avoir a leur disposition 
un appareil de Gaiffe. Ils s’attaquaient en méme temps 4 des 
cancers inopérables de la langue, de |'’épiglotte et a la tuberculose 
nasale ; en 1913, occasion leur était donnée de traiter une sténose 
vélopharyngée; c’élait une sténose haut siluée, en tunnel, cas 
peu favorable; le résultat fut seulement médiocre mais permit 
dimaginer les débuls d’une technique appelée a donner de 
meilleurs succes. 

Cependant les spécialistes, surtout anglo-saxons, depuis 1914, 
reprenaient l’offensive contre le cancer. Patterson, en 1917; Mac 
Kensie, Rose, Hill, Kelley, Saint-Clair Thomson en 1918 ; Wright 
Steward en 1920; Vibede, Milligan, Vidal en 1921. 

Bordier publia en 1922 un livre complet, fruit de ses recherches 
de pionnier de la premiére heure; ce livre comporte une partie de 
technique générale el une autre de technique spéciale ot les appli- 
cations en olo-rhino-laryngologie sont étudiées. 

Samengo, en 1922, fait une premiére communication sur les 
applications de la diathermie en oto-rhino-laryngologie. 

En 1923, Dutheillet de Lamothe inaugure le traitement des 
affections de la trompe d’Eustache ; Moulonguet celui des mycoses 
pharyngées, Baldenweck vante les bons effets de |’électrocoagula- 
tion contre la tuberculose nasale et les synéchies. 

En 1924, Bourgeois et Poyet publient leurs résultats dans le 
traitement des adhérences vélo-pharyngées ; Leroux-Robert (1923- 
1924), laissant de cdté la coagulation étudie les effets de la dia- 
thermie médicale en oto-rhino-laryngologie. Samengo publie sa 
technique et le relevé de 149 cas traités par l’électrocoagulation ; 
ces cas concernent des tumeurs malignes, bénignes, des tubercu- 
loses, des synéchies, des slténoses. Chevais, éléve de Portmann, 
Marteret, éleve de Bourgeois el de G. Laurens, écrivent chacun 
une thése. Le champ de cette nouvelle méthode s’¢tend done tous 
les jours et nous croyons pouvoir dire aujourd’hui que |électro- 
coagulation diathermique, car c’est elle que nous aurons en vue 
dans notre rapport, a conquis droit de cilé parmi nous. 


Utilisation thérapeutique des courants H. F. 


On peut dire schématiquement que les effets obtenus varient 
selon qu'on emploie : 

a) Des courants 4 potentiel élevé et faible intensité ; 

}) Des courants a potentiel relativement faible et 4 forte in- 
tensité. 
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D’ot deux formes distinctes d'utilisation : 

1° Les applications de tension ; 

2° Les applications d’intensilé. Ce sont les seules employées en 
diathermie. 


Applications d’intensité 


DIATHERMIE 


Considérations générales. — Tous les électrothérapeutes sont 
d’accord aujourd'hui sur les points suivants : 

1° Les courants de haute fréquence de forte intensité déterminent 
dans les tissus vivants des actions thermiques considérables qu ‘il 
est impossible d’obtenir avec les autres formes de courants (fara- 
diques, galvaniques, allernatifs) & cause des effets chimiques ou des 
réactions sensitivo-motrices qu’ils déterminent et qui les rendent 
intolérables & des doses ou ils n’ont encore sur l’organisme aucun 
effet thermique appréciable (Laquerriére). 

2° La chaleur dégagée a pour caraclére primordial de se déve- 
lopper au sein meme des Lissus et non au niveau des conducteurs 
comme dans la galvanocaustie. Les électrodes, au contraire, 
restent froides, ou si elles s’échauffent, ce n’est que par propaga- 
tion de la chaleur dégagée par les tissus, qui se communique i 
elles par contact. 

En effet, dans un circuit électrique, la seule partie qui s’échautfe 
est celle qui présente une résistance. Les électrodes ne présentent 
pas de résistance appréciable ; au contraire, les tissus imtercalés 
dans le circuit en présentent une grande ; aussi, est-ce a leur niveau 
que l’échauffement se produit, et il s’agit la d'un véritable phéno- 
méne thermique endogéne. 

3° La quantité de chaleur dégagée n’est pas constante, car elle 
est soumise a ]’influence de différents facteurs importants : 

1° L’intensité employée ; 

2° La durée de passage du courant ; 

3° La résistance des tissus ; 

4° La densité électrique. 

1° Inéensilé. Plus elle est grande, plus les effets caloriques sont 
considérables ; cela va de soi. 

2° La dure de passage du courant augmente également Ja quan- 
lité de chaleur dégagée, au point que celle-ci, d’abord agréable 
au début, devient rapidement pénible et enfin insupportable lorsque 
l'application se prolonge. 
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3° Résistance des lissus. Elle varie en raison inverse de leur 
section. Plus celle-ci est faible, plus grande est leur résistance 
et plus considérable est la quantité de chaleur dégagée et inver- 
sement. 

3° Densité électrique (importance de la section des conducteurs). 
— Si nous faisons passer un courant de haute fréquence d‘intensité 
déterminée pendant un laps de temps déterminé dans des tissus, 
un bloc de viande, par exemple, les résultats obtenus varient selon 
qu’on utilise de grandes électrodes, de petites électrodes ou des 
électrodes de section trés diflérente : une grande et une petite. 

Trois cas peuvent étre envisagés : 

Premier cas. — Deux grandes électrodes de surface identique 
sont appliquées de part et d’autre du bloc en expérience, ie flux 
électrique va d'une électrode a l'autre, traversant sur son passage 
la masse délimitée par les deux électrodes. Dans le cas particulier 
(grandes électrodes de dimensions égales) la densité électrique 
est sensiblement la méme dans toute la masse traversée. Celle-ci 
étant importante, la résistance est faible et l’échauffement peu 
marqué : c'est la diathermie. 

Deuxiéme cas. — Répétons l’expérience en usant de deux fines 
électrodes de section égale ; la section de la masse de tissus déli- 
mitée par les deux pointes est petite, aussi sa résistance est forte 
et la chaleur dégagée considérable. Elle est suffisante pour déter- 
miner la coagulation des tissus traversés par le courant : c’est 
l'électrocoagulation désignée (improprement d’ailleurs) sous le nom 
de bipolaire. 

Troisiéme cas. — Employons enfin deux électrodes de dimen- 
sions trés différentes : une pointe et une plaque de plusieurs cen- 
timétres carrés ; le bloc de viande offre au passage du courant une 
résistance qui varie selon le point considéré, Trés forte au niveau 
de la petite électrode, elle diminue au fur et & mesure qu’on se 
rapproche de la grande électrode. A son niveau (forte section), la 
densité électrique sera nulle et les effets caloriques minimes, 
tandis quils se produiront au maximum sous la petite électrode 
(maximum de densilé). Ils seront suffisamment puissants pour 
déterminer une véritable coction des tissus par coagulation de 
leur albumine. 

Sous cette derniére forme, la méthode a été employée en France, 
pour la premitre fois, par Doyen sous le nom d’électrocoagulation. 
Le terme de diathermo-coagulation qui lui a été substitué par 
Bordier semble bien approprié pour différencier cette modalité 
chirurgicale de la diathermie ; celui de diathermie pure ou simople- 
ment diathermie correspondrait aux applications dites médicales, 
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qui consistent a échauffer les tissus sans rechercher d’eflets de 
coagulation. 


Diathermocoagulation (type Doyen) 


Appareillage 


Tous les appareils de diathermie sont propres aux besoins du 
laryngologiste. Nous ne pouvons donner une description de chacun 
d’eux el nous nous contenterons de citer les trois appareils que 
nous avons ulilisés 

L’appareil Gailfe. 

L’appareil Drapier. 

L’appareil de Heitz Boyer. 


Electrodes 


Elles sont au nombre de deux : 

La grande électrode sert pour toutes les applications ; c'est la 
méme que celle que nous avons décrite plus haut (plaque d’étain 
ou de plomb de large surface, 20 x 20 centimétres environ). 

A son niveau il ne se passe aucun phénomeéne thermique, car 
la densité électrique dans les tissus sous-jacents est pratiquement 
nulle; c'est une électrode indifférente. 

La deuxiéme électrode (petite électrode) est seule active, sa sec- 
lion est trés faible ; c'est & son niveau qu’ont lieu les phénomeénes 
thermiques, c’est [’électrode active. 

Elle est constiluée par un conducteur métallique inclus dans une 
gaine de matiére isolante, sauf en ses deux extrémités. L’une de 
ces extrémilés se visse sur un manche d’ébonite construit de telle 
fagon qu’aucune partie métallique n’aflleure ce manche en raison 
des possibilités de court-circuits ; l'autre s’applique directement 
sur les parties a traiter. 

les dimensions et la forme de |’électrode active peuvent varier 
aVinfini selon les commodités de l'usage qu’on attend d’elle, la 
masse des tissus 4 détruire et la topographie des régions sur les- 
quelles on se propose d’agir. 

Olives. — L’extrémité active de l’électrode affecte la forme 
d'une olive qui mesure dans les modéles courants 5, 3, 2 milli- 
métres de diamétre. I] peut y avoir intérét dans certains cas a 
employer des olives dont une seule des faces est conductrice de 
fagon a limiter A cette seule face les effets de la coagulation (voile 
du palais). 
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Electrodes antidérapantes, — I’extrémité des électrodes, ovale 
ou cylindrique, est munie d’une ou deux pointes métalliques 
longues de cing 4 huit dixiémes de millimétre. Ce dispositif leur 
permet d’adhérer fortement aux tissus et d’éviter avec le dérapage 
l’étincelle de rupture qui se produit par défaut de coniact. C’est 4 
ce modeéle d’électrodes que nous avons le plus souvent recours, 


Fig. 1. — Electrode humide. Electrode antidérapante. 


Unexemplaire droit sert aux applications pharyngées ; un deuxieme 
recourbé, permet d’agir sur le larynx. 

Covuteaux. — Les couleaux droits sont constitués par une lame 
aplatie plus ou moins épaisse. Le couteau lancéolé (Baldenweck) 
nous a paru particuliérement commode car on peut l’emplover 
successivement en |'appliquant a plat et en l'enfoncant en pleine 
substance a détruire. 

Couteaux coudés. Ils servent surtout a la libération du voile du 
palais. Ils sont constitués par une lame métallique coudée a angle 
droit sur une longueur de 1 a 2 centimétres, enchassée dans une 
gaine isolante. 

Atcuittes. — Dialhermo-puncture. Ce sont de fines pointes de 
calibre et de longueur divers qui, au lieu d’étre simplement appli- 


Fig. 2. — Plateau, pointe, aiguille. 


quées au contact des Lissus a détruire, sont profondément enfoncées 
dans l’épaisseur de ces tissus. On peut employer une seule aiguille, 


Fig. 3. — Montage des électrodes sur le manche. 


autre conducteur étant relié a l'électrode indifférente (méthode 
unipolaire), ou deux aiguilles auquel cas elles sont toutes deux 
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actives (méthode dite bipolaire). Cette derniere méthode est sur- 
tout utilisée lorsqu’on a a détruire une grosse tumeur et que l'on 
ne dispose pas d’une forte intensité électrique comme c’est le cas 
dans les appareils transportables usuels. 

Ce procédé (diathermo-puncture) présente l’avantage de bien 
limiter l'action destructive et d'agir plus en profondeur qu’en sur- 
face. 

Electrodes humides. — Elles sont constituées par une petite 
masse de coton imbibée d'eau salée (7 gr. p. 1000). Le coton est 
assujetti & lextrémité en pas de vis d'un conducteur droit ou 
courbé, véritable porte-coton diathermique. 

L’emploi des électrodes humides présente certains avantages : 
le contact entre elles et les tissus est plus intime. Le passage du 
courant est facilité par Ihumidification des surfaces a traiter. 
Aussi la coction s‘obtient-elle avec une intensité moindre qu’avec 
une électrode séche de méme section et sans qu'il soil utile 
d’appuyer fortement les électrodes. 

D’autre part, leur plasticité leur assure un excellent contact 
avec les tissus a trailer. 

Par contre, leur action s’exerce seulement en surface. 

L’emploi de telles électrodes est parliculigrement indiqué lors- 
qu'on a a agir sur des tissus peu cousistants, hémorragipares, qui 
n’offrent pas un bon point d'appui 4 nos éleclrodes séches (papil- 
lomes laryngés, tumeurs sanguines du nez) et lorsqu’on traite des 
lésions au contact de surfaces osseuses ou cartilagineuses, on évite 
ainsi dans ce dernier cas la possibilité de dénuder le périoste ou le 
périchondre et les conséquences de cette alteinte. 

Enfin en raison de la limitation des ellets profonds, ces élec- 
trodes sont & recommander aux débutants qui ne sont pas encore 
familiarisés avec la méthode. 

Toutes ces électrodes se montent sur un manche d’ébonite 
auquel elles s’adaptent par un pas de vis inlérieur (fig. 18) de telle 
sorte qu’aucune partie métallique ne puisse venir au contact de 
Vopérateur, 

Slérilisation des électrodes. — Certains auteurs préconisent la 
désinfection par les vapeurs de formol; mais il nous semble que 
l’ébullition soit suffisante. Leur revétement d’ébonite n’en souffre 
pas. Cette facon de procéder est plus expéditive car elle nous 
permet de nous servir de la méme électrode pour des applications 
successives, 
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Technique générale 


1° Assurer Visolement du patient et de lopérateur. — On sait 
combien il est difficile d’obtenir un isolement parfait quand on 
manipule des courants de haute fréquence. Aussi si |’on n'est pas 
sur de la canalisation électrique, est-il prudent de soustraire le pa- 
tient et lopérateur au risque d'une perte a la terre en opérant sur 
un linoléum /ien sec (nous rappelons que le linoléum mouillé est 
bon conducteur de |’électricité), qu'on interpose entre les siéges et 
les dalles du plancher (le risque est nul sur un parquet de bois). 

2° Préparation de l'appareil. — Remplir de gaz les éclateurs 
(appareil Gaiffe). Les éclateurs doivent étre tenus dans un état de 
propreté rigoureuse. 

Réglage des pointes de l‘appareil Drapier ou Heitz-Boyer ; choi- 
sir le plot d’utilisation. 

Mise en place de Vélectrode indifférente. Elle doit étre au con- 
tact de la peau nue. 

Si nous opérons en position assise, l’électrode recouverte d'une 
compresse humide, est placée sur la chaise du patient qui s’asseoit 
dessus en évitant l'interposition d’aucun vétement, Certains auteurs 
(Badenweck) se contentent de faire appuyer fortement la main sur 
la plaque ; nous avons cru remarquer que de cette facon, le pas- 
sage du courant s’effectuait moins bien. 

Si on opére en position couchée, |'électrode est placée sur la 
table d’opération dont elle est isolée par un épais matelas d’alézes. 

Enfin, si l’application a lieu sous anesthésie générale, il faudra 
avoir soin que la plaque ait un excellent contact avec le patient; 
on la maintiendra solidement assujettie au moyen de bandes. De 
plus, pour éviter toute brdlure au niveau des bords, il sera prudent 
de les border de diachylon. 

Anesthésie. L’anesthésie générale est nécessaire quand on opére 
chez l'enfant ou si l’on pratique des coagulations massives ; dans ce 
cas l’éther doit étre proscrit en raison des risques d’inflammabilité 
‘possibilité d’étincelles) et le chloroforme est indiqué. 

Les modalités de lanesthésie locale varient avec !e siége et les 
modalités des lésions ; nous y reviendrons ultérieurement. 


Effets immédiats 


Au cours des applications l’opérateur ne doit pas perdre de vue 
que la quantité de chaleur dégagée et les effets thermiques qui en 
sont la conséquence dépendent, comme nous l’avons vu, de l’in- 
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tensité employée, de la durée de l’application, de la quantité du 
contact entre l’électrode active et les tissus, et par-dessus tout de 
la densité électrique. Nous rappellerons que celle-ci est maxima au 
niveau des tissus qui avoisinent la petite électrode et que toutes 
conditions égales d’ailleurs, elle est d’autant plus grande que la 
section de |’électrode est plus petite. C’est celle notion qui doit 
guider le choix de Vélectrode active. 

Veut-on oblenir des effets de surface, on prend une électrode 
large ou une électrode humide ; les applications en profondeur re- 
lévent d’électrodes de plus petite section (électrodes antidérapantes, 
aiguilles). 

Technique. — L’appareil étant prét est placé ala droite de l’opé- 
rateur de telle fagon que celui-ci puisse facilement lire les indica- 
tions fournies par le milliampéremeétre et modifier si besoin est le 
réglage au cours de la séance. La pédale coupe-circuil est a portée 
du pied de |’opérateur ou d’un aide. 

Le patient anesthésié est mis au contact de la grande électrode. 
La téte est appuyée de fagon a éviter tout recul intempestif. L’élec- 
trode active est fortement appliquée sur les tissus a traiter. Le cir- 
cuit est fermé et laiguille du milliampéremétre monte progressi- 
vement indiquant l’augmentation de l’intensité. 

Effets ohjecti{s. — Ils varient un peu selon qu'on traite des sur- 
faces muqueuses ou cutanées. 

St application porte sur une muqueuse, on voit au bout de 
quelques secondes |’épiderme blanchir autour de l’électrode. Le 
courant étant interrompu et l’électrode retirée, on constate la pré- 
sence d’une escarre dont la surface est un peu plus grande que 
celle de l’électrode. L’épiderme plissé, décollé, a pris une colora- 
tion d’un blanc neigeux, comparable 4 la teinte que prend, une 
muqueuse au contact du mélange de Bonain ou a celle de l’escarre 
conséculive a l'application de neige carbonique. Cette teinte cons- 
titue un excellent critérium. Elle signifie que la coagulation est 
obtenue. Cependant on ne l’obtient qu'au contact des muqueuses 
qui ne saignent pas et condition que le contact soit bon, Si on 
agit sur des surfaces molles, n’offrant pas un appui suffisant a 
Iéiectrode, elle ne se manifeste pas. Son absence ne veut pas dire 
que l’application a manqué son but, c’est ainsi que si l’on traite des 
surfaces molles (végétations tuberculeuses, papillomes), le contact 
est mal assuré ; de plus, il existe souvent un suintement sanguin et 
la teinte blanche est rarement obtenue; |’escarrification se fait 
néanmoins. 

Si on emploie l'aiguille, la formation de lescarre est pour ainsi 
dire instantanée, se produisant méme avant que I’inertie du milli- 
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ampéremétre ail été vaincue, laiguille ne donnant, dans ce cas au- 
cune indication. 

Sur la peau. — Si lon agit avee l’électrode au contact, cette 
teinte blanche n‘apparait pas aussi netlement que sur une mu- 
queuse. Cependant elle est bien manifeste si on a usé d'une pointe 
implantée dans le derme. 

Si l'application a élé faite avec une aiguille, on constate lorsque 
lon interrompt le courant qu'elle reste solidement fixée dans les 
lissus. 

Pour la dégager facilement, il y a lieu de provoquer pendant 
une fraction de seconde un nouveau passage du courant. Cette 
manceuvee libére aisément |'électrode des tissus auxquels elle était 
adhérente. L’étincelle de rupture qui se produit lorsque l’appui sur 
la pédale et l'enlévement de la pointe ne sont pas synchrones n’a 
que peu d'importance ; on !’évite facilement d’ailleurs avec un peu 
dhabitude. 

Nous voyons 1a une analogie avec ce qui se passe en électrolyse 
ou le renversement du courant est nécessaire pour libérer l'aiguille 
adhérente aprés ouverture du circuit. 

Effets suhjecti{s. — es applications sont peu douloureuses sur 
les muqucuses ; elles le sont davantage sur la peau 4 cause proba- 
blement de la richesse de ce tissu en éléments sensibles. 

L’amygdale est peu sensible a condition que l'on reste en tissu 
amygdalien si l’on empiéte sur les piliers (coagulation d’un pli 
triangulaire), l’application est plus douloureuse. 

Les applications au niveau de la langue et du larynx sont plus 
pénibles. 

Celles qui touchent le voile du palais également. 

Les coagulations intra-nasales sont surtout pénibles au niveau 
du plancher (sensations douloureuses au niveau des incisives). 

Les patients accusent souvent une sensation de chaleur puis de 
bralure et aussi de « piqdre », & laquelle s‘ajoute parfois une sensa- 
tion de fourmillement qui se manifeste surtout dans le maxillaire 
supérieur lors des applications intra-nasales. Elle est due a ce que 
les ondes que nous employons ne sont pas rigoureusement des ondes 
entretenues. 

Dune fagon générale, on peut dire que les applications sur les 
muyueuses non enflammées sont peu pénibles. Elles le deviennent 
si on traite des lésions inflammatoires. Sur la peau, la coagulation 
est généralement douloureuse. 

Effets généraux. — sont rigoureusement nuls. La diathermo- 
coagulation n’éléve la température que d'une fagon insignifiante, 


aussi ne détermine-t-elle pas les sensations de malaise (élévation de 
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la température centrale, augmentation de la pression, sudation, etc.) 
auxquelles donne lieu la diathermie pure. 


Effets consécutifs 


L’escarre, la cicatrice 


Phénoménes généraux. — Ils peuvent étre tres intenses lors- 
qu'on a usé de fortes intensités (1.000 mA) et qu’on a pratiqué des 


applications massives. En général, ils sont peu marqués aux doses 
habituellement pratiquées en France. 

L’élévation de température n’excéde pas quelques dixiemes de 
degré pendant les deux ou trois jours qui suivent l'application. Elle 


est un peu plus marquée si on a trailé des lésions en période in- 
lammatoire (poussées d’amygdalite). 

Localement. — Dans les jours qui suivent la diathermo-coagula- 
lion, on constate au pointod elle a porté, la formation d’une escarre 
dont l'aspect varie suivant les tissus intéressés. I] ne faut jamais 
essayer de la détacher (risques hémorragie secondaire). 

Sur les muqueuses, cette escarre est plane et réguliére. Elle est 
généralement bien limitée; autour de lescarre il n’y a pas pour 
ainsi dire de zone inflammatoire. Les lissus qui lavoisinent n'ont 
pas subi de modification objective, leer couleur ne change pas, ils 
ne sont pas infiltrés, leur tolérance pour cette escarre est remar- 
quable. 

La chute de l’escarre se faiten moyenne du sixigme au douziéme 
jour sur les muqueuses ; sur ia peau, elle est beaucoup plus longue 
i s’éliminer (vingl jours et davantage). 

La réaction conséculive aux applications varie selon les Lissus 
traités. 

Nez. — La douleur est 4 peu prés nulle si les cartilages n’ont 
pas été touchés ; par contre on observe généralement une sécrétion 
abondante qui débute dans les hevres qui suivent la séance et qui 
persiste exceptionnellement plus d'une journée. 

Pharynx, — |.a dysphagie est fréquente sion a touché les piliers 
amygdaliens ; elle est habituellement modérée. Si le malade est en 
poussée aigué ou subaigué, elle peul étre plus forte et on note 
assez souvent dans ce cas un peu d’adénopathie sous-maxillaire. 


Larynx, — La réaction est en général plus intense. Rarement 
on observe de l’adéme. Deux d’entre nous (Bourgeois, Poyet) ont 
été forcés de pratiquer une trachéotomie chez une malade qui avait 
été Pobjet d'une diathermo-coagulation intra-laryngée. La dyspha- 
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gie est la régle, elle dure pendant cing 4 sept jours en moyenne et 
méme quelquefois davantage si l’on a coagulé |'épiglotte. 

Peau, — L’escarre est particuli¢rement longue a s’¢liminer. Lors 
de sa chute, la cicatrisation n'est pas encore terminée et l’on cons - 
tate des perles de substance qui impressionnent par leur impor- 
tance lorsqu’on les voit pour la premiére fois. 

Le traitement conséculif aux applications est simple. Il consiste 
a faire une désinfection légére. 

I.emploi de pommades nasales faiblement antiseptiques est in- 
diqué. 

Les gargarisme et les pulvérisations alealines peuvent étre utile- 
ment prescrifs pour tempérer |’odeur de souvent désa- 
gréable avant l’élimination de l’escarre. 

La cicatrice. — Lorsque l’escarre tombe elle laisse a sa place, 
sur les muqueuses, une cicatrice souple, plane, extraordinairement, 
peu rétractile; aucune zone de tissus scléreux ne la sépare des 
tissus voisins. L’absence de rétractilité se traduit en pratique par 
ce fait qu'elle n'a pas tendance a la formation des synéchies. 

Il est de regle d’attendre que la cicatrisation soit achevée avant 
de pratiquer une nouvelle application. Quinze jours 4 un mois 
constituent une moyenne si l'on traite des muqueuses. II] faut 
attendre davantage si l'on a agi sur Ja peau. A ce niveau, en effet, 
la cicatrisalion est beaucoup plus longue 4 obtenir que sur les mu- 
queuses (trois semaines et plus selon qu'on a coagulé des sur- 
faces plus ou moins étendues). Toutefois la cicatrice est tout aussi 
souple. 

Dans les cas simples (applications limitées) elle ne se distingue 
pas ou a peine des tissus sains. Méme dans les cas plus compliqués 
(coagulations sur de larges surfaces), la cicatrice est souvent a 
peine visible ; la peau reste bien mobile et ne se rétracte pas. Cette 
absence de réteactilité sur laquelle nous insistons constitue une des 
caractéristiques les plus importantes de la diathermo-coagulation ; 
cest la un précieux avantage pour le laryngologiste appelé a in- 
tervenir dans des cavilés si facilement sténosables. 


Fautes de technique. Complications 


Fautes de technique 


A. Des étincelles jaillissent entre le conducteur el les lissus au 
cours d'une application de contact. 
Elles peuvent se produire : 
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1° Dés le début de l’application, lorsque le contact est mal assuré 
‘entre l’électrode et les tissus) ; 

2° En fin d’application. Lorsque les couches superficielles escar- 
rifiées empéchent le passage du courant (on entend alors une cré- 
pitation caractéristique (bruit de friture) ; 

3° Lors d’une nouvelle application (au cours d’une méme séance) 
lorsque l’électrode n’a pas été débarrassé des tissus mortifiés qui y 
adhérent. 

B. Au cours d'une application en profondeur ; nous avons vu les 
précaulions a prendre lorsqu’on utilise des électrodes a pointe ; 
nous n'y revenons pas. 

C. La leinte blanche caractérislique west pas ohlenue quoiqu’on 
ail agi sur une muqueuse exsangue lorsque l’intensité employée 
n'est pas suffisante ; toutefois, il faut savoir que cette teinte n’ap- 
parait qu’en surface et si on coagule la face postérieure d’un voile 
du palais par exemple, il ne faut pas s‘attendre a la voir apparaitre 
sur la face antérieure. 

D. Lrescarre oblenue dépasse de beaucoup les limites que l'on 
s’élail assignées; c'est la faute des débutants. Elle se produit 
quand les applications ont été trop nombreuses et trop prolongées. 

Les effets caloriques se produisent au maximum, au niveau des 
couches les plus superficielles ; ou celles qui sont au contact de 
l’électrode ; mais progressivement les effets s’étendent en profon- 
deur et la chaleur gagne les tissus sous-jacents. Comme nous ne 
possédons pas d’éléments pour apprécier la profondeur 4 laquelle 
nous agissons, il vaut mieux, au début tout au moins, ne procéder 
qua des applications courtes n’excédant pas quelques secondes, 
quitte 4 en pratiquer plusieurs en une méme séance. 

Il y a lieu, en général, d’obtenir le plus rapidement possible une 
intensité de 2 4 300 milliampéres. L’application doit durer en 
moyenne trois ’ dix secondes, II n'est pas rare de pratiquer en une 
séance cing ou six applications. 

Ces chiflres ne sont donnés qu’a titre approximatif; trop d’élé- 
ments intervenant pour pouvoir ériger des régles. 


COMPLICATIONS 


Hémorragie secondaire. -— L’escarre de la diathermo-coagulation 
est molle, nullement hémorragipare, 4 condition qu'on ne cherche 
pas a la détacher. Deux d’entre nous (Bourgeois, Poyet) ont cons- 
taté une hémorragie importante chez un malade porteur d’épithé- 
lioma de la langue qui avait subi l’amputation de la presque tota- 
lité de lorgane. L’action coagulante de la diathermo-coagulation 
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s’exerce bien sur les vaisseaux de petit calibre, mais elle est in- 
suffisante pour bloquer les gros vaisseaux. Aussi, malgré la rareté 
de cette complication est-il prudent, lorsqu’on agit sur des régions 
riches en gros vaisseaux et que l’on pratique des coagulations mas- 
sives, de lier au préalable les gros troncs voisins (linguale, carotide 
externe). 

UEdéeme. — Cette complication n'est sérieuse que s’il s’agit de 
lésions laryngées. Milligan en cite deux cas : Bourgeois et Poyet 
lont observé une fois chez une femme alteinte de papillomes diflus 
du larynx, Portmann une fois dans un cas de tuberculose laryngée 
chronique. 

Chondriles et séquesires. — Les premiéres s‘observent au cours 
d’applications au voisinage des cartilages (septum nasal), aryté- 
noides, cricoide). On les évite & coup suv en utilisant des élec- 
trodes humides dont l’action reste superficielle. Quant aux sé- 
questres, ils ont été signalés au niveau du cavum ou la vérification 
objective de nos manceuvres est souvent si délicate. Leur élimina- 
lion est particuli¢rement longue. 


Techniques particuliéres selon les lésions et les régions 


Cavités oro-pharyngées 


Hypertrophie des amygdales et pharyngo-mycoses 


La diathermo-coagulation est indiquée : 

1° Lorsqwil y a contre-indication a Vopération classique chez 
Cadulle (troubles de la coagulation sanguine). 

2° Lorsque l’opération est formellement refusée. 

3° Dans les amydalites chroniques. La diathermo-coagulation 
permet alors facilement d’ouvrir les cryptes infectées. 

Technique. — L’anesthésie est & peine nécessaire, un badigeon- 
nage de l’amygdale a la cocaine 4 1/10 est sullisant, car l'applica- 
tion est peu douloureuse. 

Choix de UVélectrode. — Nous avons recours habituellement a 
une électrode antidérapante qui est appuyée fortement sur les par- 
ties que nous voulons deétruire. 

L’application doit etre bréve (deux a trois secondes), 300 milli- 
amperes environ. 


Liescarre se forme trés rapidement et est toujours bien appa- 
rente. Sil s‘agit d'amygdalile cryptique, on peut, avec avantage, 
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choisir une aiguille que l'on introduit dans les cryptes a détruire. 
J.es amygdales enchatonnées doivent étre discisées avant l’applica- 
tion, car celle-ci serait douloureuse si elle portait sur les piliers ; 
sinon, elle est peu sensible. 

Les suiles sont simples, la réaction est peu marquée si on a 
opéré en dehors d’une poussée aigué, aussi les malades peuvent-ils 
toujours conlinuer & vaquer & leurs occupations entre les séances. 
Si on a opéré au cours d'une poussée inflammatoire, la réaction est 
plus marquée et on constate une élévalion thermique qui dépasse 
rarement 38°5 et qui peut durer quarante-huit heures et, locale- 
ment, une dysphagie habituellement assez modérée s'accom pagnant 
d’adénopathie sous-maxillaire. 

Les résullats sont tres bons. Nous avons trailé par diathermo- 
coagulation, depuis 1913, un grand nombre de malades (plus de 
quatre-vingts). Certains avaient été opérés plusieurs fois par les 
procédés classiques et présentaient des amygdales fibreuses volu- 
mineuses qui ont pu élre complétement extirpées sans aucun inci- 
dent. D’autres étaient des sujets agés (cinquante ans et plus), ou 
des hémophiles chez lesquels nous n’avions recouru a la diathermo- 
coagulation qu'aprés avoir eu des hémorragies graves au cours de 
intervention sanglante sur la premiére amygdale. 

Aussi la diathermo-coagulation apparait-elle comme une mé- 
thode simple et pratique pour traiter celle calégorie si nombreuse 
de malades qui relevent, soit du morcellement fractionné, soit de 
galvanocaulére et ceux chez lesquels lintervention sanglante, soit 
pour des raisons physiologiques ou psychologiques, est systémati- 
quement écartée (hémophilie, age, pusillanimité). 

La diathermo-coagulation trouve également son emploi dans le 
trailement du mycosis bénin de l'amygdale dont la guérison est 
souvent diflicile 4 obtenir par les procédés habituels (Moulonguet). 

Comme il s’agit de lésions relativement supertficielles, la destruc- 
tion doit étre tres limitée et la mise en ceuvre des électrodes 
humides trouve ici leur emploi. Nous avons pu guérir en quelques 
séances plusieurs cas de mycosis qui s’élaient montrés antérieure- 
ment rebelles aux autres traitements. 


TUMEURS BENIGNES 


Tumeurs vasculaires, — Elles sont reiativement fréquentes au 
niveau des muqueuses du pharynx et de la bouche. Quel que soit 
leur siége, elles relévent au premier chef de la diathermo-coagula- 
tion. Nous savons combien ces tumeurs sont difliciles & traiter 
lorsqu’elles siégent sur la langue, le voile du palais ou l'hypopha- 
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rynx. Leur extirpation chirurgicale nécessite alors des délabre- 
ments considérables ; !’éiectrolyse est une méthode lente et la cu- 
riethérapie ne donne pas toujours les résultals escomptés. La dia- 
thermo-coagulation au contraire, permet de les faire disparaitre 
sans délabrements, beaucoup plus rapidement que |’électrolyse et 
avec un nombre minime d'applications. En général, il faut cher- 
cher a obtenir la coagulation de la tumeur aussi rapidement que 
possible (en une, deux ou trois séances au maximum). 

La technique employée varie selon qu'on opére des tumeurs vas 
culaires du voile et de la langue ou des fosses nasales. 

Angiomes du voile et de la langue. — Nous avons traité un cer- 
tain isombre d’angiomes de la langue et du voile, par différents 
procédés : électrodes séches, électrodes humides, pointes. Disons 
toul de suite que c’est a ce dernier mode d’électrodes qu’avec Bor- 
dier nous donnons la préférence. 

Technique. — Laiguille est enfoncée en plein angiome; |'appli- 
cation doit étre trés bréve, deux a trois minutes, car la faible sec- 
tion de |’électrode a pour conséquence, ainsi que nous l’avons vu, 
de déterminer des ellets thermiques particuli¢rement rapides. Au 
moment ou le courant passe, la tumeur devient incandescente 
(étincelles profondes). Immédiatement apparait dans la profondeur 
une teinte blanc grisatre, un peu différente de celle qu’on obtient 
par les applications en surface. 

Aussilot que ce changement d’aspect est constaté, on coupe le 
courant et on procéde 4 une nouvelle application. Cing ou six de 
ces applications sont suflisantes pour obtenir la coagulation d’une 
tumeur grosse comme une demi-noisette. 

Les bons effets de la diathermo-coagulation se font sentir non 
seulement sur les petits angiomes, mais également, et c’est le point 
intéressant, sur les angiomes, sans limites exactes, méme s'ils 
sont tres volumineux, ainsi que le montre le résumé d'une obser- 
valion que nous donnons plus loin (voir Laryng). 

Fibromes, papillomes, kystes, épulis. — La diathermo-coagula- 
tion parait ne pas compeorter d’avantages sur le galvano pour dé- 
truire ces petiles Lumeurs isolées que l’on rencontre sur la langue, 
le voile, l’amygdale ou sur la paroi interne des joues. 

Dans certains cas, lorsqu’il s’agit de tumeurs diflicilement acces- 
sibles, on peut y recourir et elle nous a permis de traiter avec un 
succes qui date actuellement de dix ans un volumineux kysle mu- 
coide de la base de la langue (Bourgeois, Poyet). 

Les épulis peuvent élre avantageusement traités par diathermo- 
coagulation. L’application se fait au moyen de |’électrode antidé- 
rapante. Elle est généralement douloureuse si on se contente de 
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l'anesthésie en surface, il es{ indiqué de pratiquer une infillration 
soignée 4 Ja novocaine. Baldenweck, qui nous parait avoir été le 
premier 4 traiter ces tumeurs par diathermo-coagulation, a obtenu 
de bons résultats. 


TuBERCULOSE CHRONIQUE. LUPUS 


Dans les formes aigués banales, toute thérapeutique active est 
contre-indiquée : la diathermo-coagulation comme les autres. 

Dans les formes chroniques la diathermo-coagulation a permis 
i l'un de nous (Bourgeois) d’obtenir en deux séances la guérison 
par diathermo-puncture, d’un tuberculome volumineux de la paroi 
postérieure du pharynx. 

Dans le lupus, le caractére destructeur de la diathermo-coagula- 
tion nous fait préférer l’igni-puncture plus sclérosante. 

Tuberculose chronique de la langue. — Qu il s’agisse de lésions 
bourgeonnantes ou fissuraires, elles relévent de la diathermo- 
coagulation, pourvu toutefois qu’elles ne soient pas trop diffuses. 

Les foyers tuberculeux sont facilement détruits, de préférence 
au moyen d'aiguilles ou d’électrodes antidérapantes. Ia cicatrice 
obtenue est si simple que chez l’un de nos malades elle ne pouvait 
aprés guérison, se distinguer objectivement des parties voisines. 
Subjectivement, les malades n’accusent pas la géne, souvent appré- 
ciable, qui résulte de la cicatrice obltenue aprés les galvano-cauté- 
risalions. 


Tumeurs malignes 


Le premier emploi fait en pathologie humaine de l’action des- 
truclive des courants de haute fréquence fut le traitement des tu- 
meurs malignes, en particulier du cancer de la langue préconisé 
par Doyen, 

En utilisant ces courants, le célébre chirurgien avait ajouté une 
arme puissante a l’arsenal thérapeutique, mais il voulut en étendre 
les résultats d’une maniére exagérée et peut-étre prématurée ; peut- 
étre aussi ne fut-il pas suffisamment compris ; bref, la méthode 
tomba dans le discrédit d’abord, dans l’oubli ensuite, jusqu’au jour 
ot Heitz-Boyer montra le merveilleux effet qu’on pouvait en tirer 
dans le traitement des tumeurs vésicales. 

Les cavités buccales, pharyngées présentent des particularités 
anatomiques favorables 4 l'emploi de la méthode. Le siége des 
tumeurs de ces régions impose souvent 4 la chirurgie des opéra- 
lions préalables importantes et mutilantes pour aborder la tumeur ; 
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combien serait préférable l'emploi d’électrodes toujours peu volu- 
mineuses, peu encombrantes, introduites par les voies naturelles 
jusqu’a la tumeur qu’elles détruisent. 

Cette destruction nest pas sanglante, et ceci est un avantage 
précieux, car |’hémostase de ces cavités est souvent difficile et la 
chute du sang dans les voies aériennes est une source importante 
de complications infectieuses. 

L’opération est aseplique, ainsi que ses suites ; ]a encore, l'‘avan- 
tage est immense. 

Enfin, elle est stérilisante, nous voulons dire que ]’ensemence- 
ment opéraloire de cellules cancéreuses n'est pas possible sur les 
vaisseaux sanguins el lymphatiques bloqués. 

Est-ce 4 dire que la diathermo-coagulation va devenir le traite- 
ment victorieux de toutes les tumeurs, et en particulier des tu- 
meurs malignes des voies aériennes supérieures ? 

Un pareil espoir parait bien exagéré aujourd’hui. 

L’électro-coagulation constitue une méthode sure, élégante, non 
dangereuse, ou, si |on veut, une des moins dangereuses, de dé- 
truire une tumeur limitée en profondeur ; nous ne pouvons lui de- 
mander de poursuivre les prolongements d‘un cancer de la langue 
vers le plancher de la bouche, d'un cancer pharyngien vers le cou. 

Et dans les cas ot cette tumeur limitée est accessible au bis- 
touri, nous ne nous permettons pas encore, l’expérience est trop 
limitée, de mettre le bistouri au-dessous de Ja diathermie ; le bis- 
touri donne peul-étre mieux la certitude que l’on dépasse la tumeur 
en tous sens, condition indispensable de toute cure chirurgicale du 
cancer, 

Technique. — La destruction du néoplasme d’étendue limitée 
se pratique sans aucune anesthésie. 

Une intervention tant soit peu importante pour une tumeur 
maligne qu'il importe de détruire complétement en une ou deux 
séances, comporte l’anesthésie générale. 

La formation d’étincelles nous fait repousser l'emploi de |’éther 
et du chlorure d’éthyle ; ce dernier agent serait d'ailleurs écarté en 
raison de Ja longueur de certaines interventions. 

C'est donc au chloroforme qu’on aura recours. 

Préalablement, la bouche aura été désinfectée comme pour 
toute opération chirurgicale portant sur les voies aériennes supé- 
rieures : en particulier on aura soin d’extraire ou d’obturer toutes 
les dents cariées de maniére a éviter l’infection secondaire de l’es- 
carre. Milligan, dont l’expérience sur la question est grande, ature 
notre attention sur les dangers d‘hémorragie secondaire ; en réalité 
il n’a observé que deux accidents de ce genre et qui ne furent pas 
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graves.I]a soin cependant de pratiquer une ligature préalable de 
la carolide externe ou seulement de la linguale toutes les fois que 
la coagulation doit porter dans le voisinage d'un gros vaisseau. 
I] ne faut pas oublier que |’intensité du courant peut suffire 4 coa- 
guler les Lissus, sans pour cela coaguler le sang dans les gros vais- 
seaux, d’ou l’'apparition d’une hémorragie importante au moment 
de la chute d'une escarre. 

Milligan recommande aussi la trachéolomie préalable pour les 
coagulations tant soit peu importantes intéressant |’épiglotte, le 
sinus piriforme et les replis ary-épiglottiques. 

Elle est inuuile quand on intervient sur la bouche ou l’isthme du 
vosier. 

Le traitement du néoplasme lui-méme ne doit pas faire oublier 
celui des ganglions ; il est triste de voir revenir aprés plusieurs 
mois un malade guéri par la diathermie d'un petit épithélioma de 
la levre et maintenant moribond pour une néoplasie généralisée a 
point de départ glanglionnaire, comme nous venons d’en voir un 
exemple (Bourgeois-Poyet). 

Les épithéliomas du voile du palais s’accompagnent rarement 
d’adénopathie secondaire, c'est pourquoi la diathermie donne de 
ses meilleurs résultats. 

Dans tousles autres cas, on aura recours 4 lexérése chirurgicale 
des ganglions selon les techniques habituelles de dissection ; cette 
exlirpalion se praliqueraen méme temps que la ligature de la 
carolide exlerne, quand cette derniére est appliquée. 

Lyne préfere enlever les ganglions aprés lélectro-coagulation. 

Dan Mackenzie, devenu un chaud partisan de la diathermie, ter- 
mine cette intervention sur le cou de la maniére suivante (Journ. 
of. Laryngology, mars 1924, p. 163) dans un cas d’épithélioma de 
lamygdale : « Aprésavoir exlirpé le fiasca et les glandes de la 
partie profonde du cou, lié la carotide externe, il prit une aiguille 
de diathermie et ponctionna les tissus comprisentre la tumeur et 
la plaie cervicale. » De cette maniére, une escarre épaisse limite 
la zone infectée et la sépare des tissus sains. 

Il y a des cas inopérables ot les ganglions ne peuvent étre enle- 
vés et résistent d’autre part 4 la radiothérapie ou au radium, 
Mackenzie conseille de les ponclionner avec I’aiguillea diathermie ; 
le résulta consiste en une diminulion immeédiate de volume et en 
un ralentissement ullérieur du développement. Cette électro- 
puncture se pratique suivant deux méthodes différentes : Stuart 
Lowe incise la peau, découvre le ganglion et le coagule ; il enfonce 
i travers la peau dans le ganglion deux aiguilles reliées aux deux 
poles del’appareil et envoie un courant de 500 800 milliampéres. 
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Trés rapidement la température monte a 70 degrés dans lintérieur 
des ganglions, les stérilisant alors que la peau reste intacte. 

L’électrode indifférente est la plaque métallique habituelle, 
recouverte d’un carré de toile humecté d'eau salée ; nous la glissons 
sous les fesses. Dutheillet de Lamothe recommande de recouvrir 
les bords de la plaque avec du chatterton de maniére a éviler un 
contact plus appuyé a leur niveau. II faut se rappeler que le sujet 
est endormi, que le courant employé sera d'une grande intensilé, 
que la séance sera un peu longue, toutes conditions qui favori- 
seraient la production de brdlures sur la peau sile contact était 
inégal. 

Milligan, dans ce méme ordre d‘idées, conseille d’imbiber plu- 
sieurs fois des tours de gaze, enroulés autour des bras, qui lui ser- 
vent d’électrode indifférente ; mais avec raison il ajoute que d’ail- 
leurs mieux vaut faire plusieurs séances assez courtes qu'une ou 
deux trop longues, 

Les électrodes actives pourront étre en forme de boule d’olive 
quand on veut détruire en sutface une tumeur petite et surtout 
végétante. 

Toute tumeur un peu plus volumineuse doit étre détruite par 
transfixion avec des aiguilles, on peut alors se servir d’électrodes 
unipolaires ou bipolaires, montées isolément, ou sur un méme 
manche (Samengo). 

800 & 900 milliamperes sont les doses de choix. 

Ue tumeur volumineuse ne peut étre détruite en masse, elle 
seracirconscrile par des aiguilles (Dutheillet de Lamothe) ou par 
un couteau diathermique (Dan Mackensie) Wketh (Surg. gyn. 
and Obstetrics, mai 1923) fait un encerclage endothermique de la 
tumeur, la masse coagulée est ensuite enlevée aux ciseaux. 

Dutheillet de Lamothe fait un double encerclement de la masse 
a détruire ; le premier cycle porte en tissu sain, le second a1 ou 
2 centimétres en dedans ; laiguille est enfoncée profondément et 
il est généralement facile de faire la diflérence entre le tissu néo- 
plasique mollasse et la couche sous-jacente, qui présente une con- 
sistance beaucoup plus ferme. 

Evolution. — L’électro-coagulation est toujours suivie d’une 
réaction plus vive, en général, que celle donnée parla cautérisa- 
tion ignée. La région trailée est souvent le si¢ge d'un cedéme con- 
sidérable apparaissant dés Je deuxiéme jour et durant une semaine. 
Dans certaines régions cet cedeme peut déterminer des troubles phy- 
siologiques sérieux : dyspnée, asphyxie. etc, 

Les escarres se détachent et tombent du douzi¢me au quinziéme 


jour. Elles sont remplacées par de petits bourgeons roses saignant 
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peu ou pas, bien différents des bourgeons cancéreux. II faut savoir 
toutefois que dans certaines régions, aux niveau des muqueuses 
en particulier, ces bourgeons peuvent prendre un aspect exubérant 
rappelant beaucoup celui du tissu néoplasique. Devant semblable 
éventualité, il faut résister 4 la tentation de détruire ces bourgeons 
par une deuxiéme application diathermique. Cette deuxiéme 
application serait plus nuisible qu’utile, retardant lépidermi- 
sation el augmentant inulilementla profondeur de la cicatrice. 

Puis a lapériphérie de la zone bourgeonnante, apparail un li- 
seré rose blanchatre (dit d’épidermisation.) 

Celle-ci progresse vers le centre avec une rapidilé étonnante et 
cest une des plus grandes surprises éprouvées par les débutants 
en électro-coagulation que de voir des lésions trés étendues, et de- 
vaut en apparence donner une perte de substance tres importante 
se réparer, se rétrécir et finalement se réduire 4 rien ou a une 
perte de substance facilement réparable par auto-plastie. 

Complications. — Indépendamment des complications pouvant 
résulter de la situation propre de chaque tumeur, ont peut en ob- 
server une séric d'autres d'un ordre général. Elles peuvent étre, 
soit immédiates, alleinte accidentelle d’un vaisseau ou d'un nerf 
important, soit surtout tardives ; trois de ces derniéres méritent 
de retenir notre altention,. 

1° Exagération de l’effet destructeur obtenu, pouvant provoquer 
a distance l’allération de certains organes. Dans le domaine qui 
nous occupe, il faut surtout citer ; l'atteinte des os, donnant lieu 
a la formation de séquestres trés longs a s’éliminer et les perfora- 
tions des organes traités(cloison, voile du palais, lévres, etc.). 
Celles-ci souvent effrayantes au début, se réduisent en général a 
fort peu de chose. 

2° Accidents infectieux, allant de la simple rougeur avec cedéme 
périphérique a l'érysipéle et a Vinfection générale. Ces accidents 
sont fort rares dans notre domaine. 

3° Hémorragies survenant du huitieme au quinziéme jour au 
moment de la chute des escarres. C’est en réalité, la seule compli- 
cation avec laquelle on ait 4 compter en pratique. Elle provient de 
la destruction limitée & une portion de la paroi d’un vaisseau et 
varie d’importance avec le calibre de ce dernier. Il faut toujours 
en admettre la possibilité et prendre ses mesures en conséquence. 

Indications résultats. — Il est prématuré de poser les indica- 
tions précises de la diathermo-coagulation dans le traitement des 
tumeurs malignes. Nous avons insisté sur ses avantages : suppres- 
sion des opérations préalables, des hémorragies, de |’infection, de 
la dissémination. 


Sher 
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Nous croyons que ces indications deviendront bientot plus éten- 
dues que cellesdu bistouri ence sens que la diathermo-coagulation 
pourra intervenir la ou le bistouri se déclarera impuissant pour 
raisons anatomiques. Nous ne voulons pas opposer la diathermo- 
coagulation 4 la radiumthérapie ni a la radiothérapie, mais dans 
lecas ot Je radiothérapeute se déclare impuissant ou lorsque l’ac- 
tion des rayons a élé inefficace, la diathermo-coagulation peut et 
doit entrer en ligne. 

Mais il est une sorte d’indication of la diathermo-coagulation 
ne connait pas de méthode rivale :c’est en tantque thérapeutique 
palliative. 

Elle ne donne pas de coup de fouet au développement local de 
Ja tumeur et nouvre pas, comme nous le savons, une porte 
a la dissémination. La plaie se présente méme d’une manicre 
étrangement satisfaisante aprés la chute de l’escarre. 

La douleur, les hémorragies peuvent disparailre pour un long 
temps est la vie et souvent’prolongée, Ce ne sont pas la des avan- 
tages médiocres pour qui connait la fin misérable des malheureux 
cancéreux. 


Cavum 


Profondément silué derriére les fosses nasales et le voile du pa- 
lais, protégé d’autre part par des réflexes violents et difficilement 
contrélable, méme sous anesthésie générale, le naso-pharynx cons- 
titue certainement l'une des régions du corps qu‘il est le plus 
difficile d’examiner et d'attleindre,La rhinoscopie postérieure n’est 
pas toujours possible, les releveurs du voile souvent mal tolérés. 
Seui, le salpingoscope introduit par une fosse nasale permet un 
examen méthodique el sous grossissement de toute la cavilé, ren- 
dant au rhinologiste les mémes services que le cystoscope a |’uro- 
logiste. Encore faut-il que les malformations nasales ne s opposent 
point a son introduction et que le cavum ne soit pas rempli par 
une masse néoplasique. Il est vrai qu’é cestade, les tumeurs se 
manifestent par d’autres symptomes quien rendent aisé le diag- 
nostic ; aucontraire, pour reconnaitre et traiter les affections du 
bourrelet tubaire (synéchies, végétations), les tumeurs du pharynx 
au début, pour la constatation de certains signes de sinusite pos- 
térieure, cet instrument apporte une aide incomparable. 

Silexamen du naso-pharynx est difficile, son accés chirurgical 
est encore plus. Nous n’en voulons qu'une preuve : les innom- 
blables voies d’abord qui ont été préconisées. 


De plus, les tumeurs de cetle région sont trés vasculaires, leur 
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ablation chirurgicale s’accompagne toujours d'une hémorragie im- 
portante, voire calaclysmique : il suffit d’avoir vu opérer un polype 
naso-pharyngien pour en conserver l’inoubliable souvenir. 

Méme lorsqu’il ne s’agit pas de tumeurs, mais simplement de 
granulations ou d’adhérences, l'écoulement sanguin toujours abon- 
dant (proporlionnellement a l'acte opératoire) géne considérable- 
ment le chirurgien masquant le champ, souillant l’optique du sal- 
pingoscope, etc. 

Enfin,dans une région étroite, carrefour ou viennent déboucher 
des orifices d' importance primordiale, il importe que les cicatrices 
poslopératoires soient aussi réduites et aussi souples que possible. 

Dans ces conditions, on concoit combien un procédé permettant 
d’atteindre les lésions de cette région a l'aide d’électrodes longues 
et fines, introduites par la voie naturelle et ne génant pas la vue, 
de détruire ces lésions sans que s’écoule une goutte de sang et de 
n’avoir aprés la destruction presque aucune cicatrice, sera précieux 
et pourra rendre des services. 


INSTRUMENTATION ANESTHESIE Voles D'ABORD 


Instruments. — Pour le traitement des affections du naso-pha- 
rynx, deux sortes d’électrodes sont nécessaires : 

1° Des tiges de cuivre malléables, engainées de caoutchouc, sus- 
ceptibles d’étre tordues et pliées a volonté et a l’extrémité des- 
quelles il soit possible de viser des aiguilles de longueur variable 
pour le traitement par |’électro-puncture. 

En choisissant judicieusement la longueur de l'aiguille suivant 
Ja lésion a traiter, on arrive 4 noyer enti¢rement cette aiguille 
dans les tissus 4 détruire, le reste de |’électrode éLant complétement 
isolé ; 

2° Des électrodes souples, du modéle le plus un employé par les 
urologistes et susceptibles de glisser a l’intérieur d'une sonde 
d'‘ltard en ébonite. Cette électrode doit également étre munie a 
son extrémité d'un pas de vis permettant d'y ajuster une aiguille 
extrafine et tres courte. Elle est spécialement destinée au traite- 
ment des affections du bourrelet tubaire et de la trompe. 

Anestheésie. — Le mode d’anesthésie & employer est variable 
suivant limportance de la lésion traiter,le courage ou l’intolé- 
rance des malades, leur age, etc. En principe, et toutes les fois que 
ce se sera possible, on emploiera l’anesthésie locale par badigeon- 
nage au mélange : cocaine, adrénaline ordinaire a1 p. 20 ou une 
infiltration & la novocaine 41 p. 50. Suivant la situation de la lé- 
sion a traiter, badigeonnage et infiltration pourront étre combinés 
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et se feront, soit par la voie buccale, soit en passant par les fosses 
nasales. C’est cette derniére voie que nous utilisonsen particulier 
pour le traitement des affections du bourrelet tubaire. La mu- 
queuse des cornets étant rétractée sous l’influence de l’adrénaline 
il devient aisé d’atteindre ledit bourrelet l'aide de l’aiguille lon- 
gue de la seringue d’Alexander (modéle de Luer). 

Lorsqu’il s’agil d'une tumeur volumineuse, chez les personnes 
pusillanimes et les enfants, c’est dl’anesthésie chloroformique qu'il 
faudra recourir. Le chloroforme pourra étre donné, soit par inter- 
mittence ala compresse, soit d’une maniére continue aprés tubage 
dularynx. Cette derniére maniére de faire, utile quand il s’agit 
dintervention sanglante, nous parait compliquer les choses sans 
profit quand il s’agit de destruction diathermique. intervention se 
faisant sansune goutte de sang et en quelqnes instants. 

Soins préopératoires. — Avant la diathermique corame avant 
toute intervention, ons’efforcera de réduire au minimum la septi- 
cité naturelledu cavum. Lorsque la respiration nasale est encore 
libre, les pommades 4 !’argyrol faiblement cocainées, la pulvéri- 
sation de sels colloidaux d'argent 4 forte concentration (argyrol 
a1 p.5) suffiront en général. Lorsque'le cavum est trés obstrué, on 
yjoindra de grands lavages antiseptiques avec de l'eau boratée tres 
chaude. 

Enfin, précaulion indispensable, toutes les dents cariées, chi- 
cots, racines, elc., seronts:oigneusement extraites, les autres dents 
détartrées et nettoyées, les gencives cautérisées et trailées. Pra- 
liquer une intervention quelconque sur les voies aériennes d'un 
sujet dont la bouche est en mauvais état, c'est courir au devant 
des plus graves complications. 

La moustache, les vibrisses du nez seront taillées de fagon 4 ne 
pas géner la vue. 

Vores d’abord. — On peut, en utilisant les voies naturelles, abor- 
der le naso-pharynx par deux chemins différents. 

1° Soit directement par la bouche aprés anesthésie et rétraction 
du voile. 

2° Soit indirectement, |’électrode active étant introduite par une 
fosse nasale et travaillant sous le contréle du salpingoscope intro- 
duit dans la fosse nasale opposée. 

Cette derni¢re maniére de faire convient surtout au traitement 
des petites Iésions intéressant, soit la paroi latérale du cavum et 
en particulier le bourrelet tubaire, soit la voiite et |’extrémité pos- 
térieure du méait moyen. Le premier procédé au contraire sera 
utiliséde préférence pour le traitement des tumeurs d'un certain 
volume et des affections de la paroi postérieure. 


4 
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A. Votes dabord buccales. — Plusieurs procédés peuvent étre 
utilisés pour aborder le naso-pharynx en passant par la bouche. On 
a construit de nombreux modeéles de releveurs du voile. Parmi les 
plus récents, signalons celui, particuligrement ingénieux, du 
D' Luis Samengo (de Buenos-Ayres) qui se monte sur un ouvre- 
bouche du genre Whitehead, portant d’autre part un abaisse-langue 
spécial. NReleveur de voile et abaisseur de langue sont dail- 
leurs recouverts de fibre pour éviter la production de courts cir- 
cuils. 

Le spéculum de Yankauer cu plus simplement un tube a laryn- 
goscopie de Brunings donnent également une trés bonne vue du 
pharynx, en particulier des parois latérales, Ils ont par contre lin- 
convénient de donner lieu a des étincelles lors du passage du 
courant. Qn parerait aisément 4 cet inconvénient en faisant des 
tubes en ébonite, Nous ne croyons pas que la chose ait été faite. 

En réalilé, tous ces instruments, s’ils permettent de bien voir 
une région déterminée du pharynx, masquent l'ensemble. 

Une autre procédé consiste a introduire dans chaque fosse nasale 
unesonde urélrale en caoutchouc que l'on fera ressortir par la 
bouche. En tirant forlement sur cesextrémités, levoile étant bien 
anesthésié et le malade en posilion de Rose, on découvre la tota- 
lité dela cavité naso-pharyngée qui s’ocuvre largement a toute in- 
tervention que voudra pratiquer sur elle. 

Malheureusement, dans certains cas, ce procédé est impraticable 
car le pharynx est rempli par la tumeur quienvoie des prolonge- 
ments dans les fosses nasales. Quand on aura reconnu |’impossibi- 
lité de glisser la sonde vaselinée sous ces prolongements, on aura 
recours aux releveurs du voile que |’on pourra isoler en les engai- 
nant de guetta-percha, de caoutchouc ou de diachylon. 

Dans ce cas, il sera souvent fort utile d’aborder la tumeur par 
une double voie, une électrode passant par la bouche, l'autre par 
une fosse nasale, ou encore de traiter successivement la tumeur 
par labouche et les prolongements par les fosses nasales. Nous 
reviendrons sur ce point tout al‘heure, & proposdes fibromes naso- 
pharyngés. 

De méme & propos du traitement des affections du bourrelet tu- 
baire, nous décrivonsen détail la technique de l’intervention sous 
salpingoscope. 

Applications aux cas particuliers. — Laissant délibérément de 
cété la question du traitement des végétations adénoides pour la 
cure desquelles la curette ou la guillotine nous paraissent beaucoup 
plus indiquées que le procédé qui nous occupe, nous envisagerons 
le traitement de trois ordres d’affections. 
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a) Traitement des tumeurs malignes et du polype naso-pharyn- 
gien. 

b) Traitement des tumeurs bénignes de l'ethmoide postérieur ou 
du sphénoide (polype choanal), 

c) Traitement des affections du bourrelet tubaire et de la trompe 
d'Eustache. 


POLYPES NASO-PHARYNGIENS 


Nous n’en avons eu A trailer qu'un seul cas et méme trop récem- 
ment pour que nous puissions émettre une opinion personnelle : 
aussi exposerons-nous la technique da Samengo dont la statistique 
porte sur quatorze cas. 

Technique de Samengo. — « Tous les cas de fibrome naso-pha- 
ryngien que j'ai eu l’honneur de traiter par la diathermie chirur- 
gicale ont guéri sans aucune complication de shock ou d’hémor- 
ragie si fréquemment observées dans l’ablation chirurgicale pure. 
Je n'ai jamais eu recours a la ligature des carotides, ni a la tra- 
chéotomie préventive et, pourtant, la moitié au moins des malades 
que j'ai eu a trailer étaient porteurs de tumeurs volumineuses et 
tres hémorragiques & type fibro-angiomateux. 

« La technique que j'ai suivie est la suivante : 

« 1° Hémostase par coagulation diathermique interstitielle de la 
tumeur 

« 2° Ablation de cetle tumeur. 

« En premier lieu, j’essaye done d’électro-coaguler la tumeur, en 
cherchant a atteindre tout d’abord les prolongements nasaux et 
la base d‘implantation par voie nasale et m’enfoncant ensuite en 
pleine masse tumorale, par la voie buccale. 

« Cette premiére partie de la technique a une importance pri- 
mordiale, car elle facilite considérablement les autres manceuvres 
d’extraction, soit par arrachement avec les pinces d’Escat, soit par 
morcellement diathermique. 

« Ayant détruit par cozgulation les prolongements intranasaux, 
et leurs débris étant enlevés & l’aide de la pince, je m’efforce avec 
une électrode pointue, d’alteindre la partie médiane de l’insertion 
choanale ou sphénoidale. 


« Ensuite, avec une électrode coudée et toujours par voie nasale, 


jattaque la partie externe de la base d'implantation. 
« A l'aide d’une électrode de forme appropriée au naso-pharynx, 
jélectro-coagule ensuite la masse de la tumeur par voie buccale. 
La tumeur étant ainsi traitée, j’en enléve les débris a l'aide des 
instruments habiluellement employés en chirurgie sans que se 
produise ni shock ni hémorragie. 
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« Dans quelques cas, j'ai recours au morceliement diathermique 
qui consiste 4 utiliser comme l’électrode active une pince d’Escat 
ou de Doyen a anneaux isolés. 

« Ce morcellement diathermique est, eontrairement au mor- 
cellement chirurgical, hémostatique au premier chef, les tissus 
sectionnés étant préalablement coagulés pour la deuxiéme fois ». 

Cette technique a regu la consécration de l’expérience, puisque 
sur quatorze malades traités ainsi, l’auteur a eu quatorze succes. 

Elle nous apparait donc devoir étre retenue pour le traitement 
des fibromes naso-pharyngiens d'une certaine taille. On pourrait 
évidemment, aprés lélectro-coagulation, laisser les tissus morti- 
fiés s’éliminer d’eux-mémes. Il est bien préférable d’éviter cette 
putréfaction « in vivo », du moment que l’ablation post coagula- 
toire ne comporte pas de risques d’hémorragie. 

Dans les cas de fibromes plus petits, limités encore au cavum, 
on pourra, s ils sont pédiculés, employer l’anse diathermique ; 
lélectro-puncture seule, s’ils sont sessiles. 


TUMEURS MALIGNES 


Les tumeurs malignes du naso-pharynx, bien que moins excep- 
tionnelles que les fibromes naso-pharyngiens ‘sont cependant rares. 
Depuis deux ans que nous utilisons |’électro-coagulation, nous 
avons pu en observer que deux cas. 

L’un, concernant un homme de soixante-dix ans, présentant un 
énorme chou-lleur ulcéré de la paroi postérieure du pharynx, En 
rétractant le voile avec des sondes, nous parvinmes a détruire 
complétement la masse végétante qui fut remplacée par une ulcé- 
ration du volume d'une piéce de deux francs. Douleurs, hémorra- 
vies, fétidité d'haleine, obstruction nasale, surdité et douleurs 
doreilles disparurent ou se réduisirent a fort peu de chose. Le 
malade succomba quelques mois aprés a une métastase pulmo- 
naire. Le traitement palliatif mis en ceuvre a grandement soulagé 
ses derniers jours. 

L’autre, concernant un Espagnol d‘une cinquantaine d‘années, 
venu nous consulter pour surdité et douleurs de Il’oreille gauche. 
L’examen au salpingoscope nous révéla une ulcération bourgeon- 
nante du bourrelet encore trés limitée. Une biopsie pratiquée 
immédiatement montra qu'il s‘agissait d’un épithélioma pavimen- 
teux. A Vaide de la sonde urétrale et suivant la technique que 
nous exposerons plus loin, nous parvinmes, non sans peine, a 
détruire largement cette ulcération. Un mois plus tard, le bour- 
relet cicatrisé avait repris son aspect normal. Malheureusement, le 
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malade est reparli pour son pays et n’a plus donné de ses nou- 
velles. 

Quoi qu'il eu soit, la tumeur en question, inopérable en pra- 
lique, était trés diflicilement traitable par le radium. II était 
impossible d’aller fixer des aiguilles 4 cette profondeur sur un re- 
bord cartilagineux et un tube mobile mainteru en place par tam- 
ponnement eut presque fatalement changé de place, déterminant 
en outre une réaction généralisée 4 tout le cavum. 

Tumeurs de la partie poslérieure du méat moyen (polypes choa- 
naua), — Nous avons pratiqué l’électro-coagulation profonde du 
point d’implantation de ces polypes dans trois cas ayant tous réci- 
divé plusieurs fois aprés ablation 4 l’anse froide. 

Aprés ablation du polype, nous introduisimes une fine électrode 
coudée dans la cellule d’ou il paraissail provenir et fimes passer le 
courant jusqu’’ apparition de la zone blanche d’escarrification. 
L’un de ces cas est encore trop récent pour que l'on puisse juger 
du résultat ; les deux autres n’ont pas récidivé, l'un depuis onze 
mois, l'autre depuis vingt. 

(A sutvre). 
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SOCIETE DE LARYNGOLOGIE DES HOPITAUX DE PARIS 


STATUTS 


But et composition de l’association 


Art. I. — L’association dite « Société de Laryngologie des Hdépitaux 
de Paris », fondée le mercredi 14 Janvier 1925, a pour but de réunir en 
assemblées périodiques les médecins qui occ upentdel’étude des maladies 
de la gorge, du nez et des oreilles et de toutes les maladies ressortissant 
de la spécialité oto-rhino-laryngologique. 

Sa durée est illimitée. 

Elle a son siége social & Paris. 

Art. II. Sont fondateurs de la Société, MM. les Docteurs en Mé- 
decine dont les noms suivent : 


MM. Lermoyvez — Sepiteau. — Bourceois. — Lemaitre. — Grivot. — 
Revercuon. — Hautant. — Batognweck. — Lemée. — Mou.oncuet. — 
Hatpaen. — Rovucet, — Biocu. — Ramapier. — 


Art. III. —La Société de Laryngologie des Hépitaux de Paris peut 
s‘accroitre par la nomination de : 


A) Membres titulaires. 

B) Membres anciens titulaires. 

C) Membres honoraires. 

D) Membres associés. 

E) Membres correspondants nationaux. 
F) Membres correspondants étrangers. 

A) Pour étre candidat au titre de membre titulaire, il faut étre pré- 
senté par deux membres titulaires de la société, étre agréé par le bureau 
et avoirfait au moins deux communications. 

B) Pour étre membre ancien titulaire, il faut avoir le plus grand 
degré d'ancienneté dans l’ordre des nominations des membres titu- 
laires. 


C) Pour étre membre honoraire, il faut : 

1° Avoir été membre titulaire fondateur, ou avoir été membre titulaire 
pendant dix ans au moins ; 

20 Adresser une demande & la Société. 


only 
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_D) Pour étre membre assccié, il faut étre médecin, chirurgien, ac- 
coucheur, ophtalmologiste, radiologue, stomatologiste, des Hépitaux de 
Paris ; ces membres du corps des Hopitaux devront faire acte de can- 
didature. 

E) Pour ¢tre correspondant national, il faut : 

1° Ne pas ¢tre domicilié & Paris. 

2°Etre présenté par deux membres tilulaires et agréé par le bu- 
reau. 

I) Pour étre membre correspondant étranger, ‘| faut : 

1° Ne pas étre francais, ui domicilié en France. 

2° Etre présenté par deux membres titulaires et agréé par le bu- 
reau. 

Art. iV. — La colisation annuelle minimum est de 100 francs pour 
les membres honoraires, titulaires et anciens titulaires, et de 30 francs 
pour les membres correspondants nationaux. 

Art. V. — Le tilre de membre d’honneur peut étre décerné par le 
Conseil d' Administration aux personnalités qui se sont fait un nom dans 
le domaine scientifique oto-rhino-laryngologique. 

Art. VI.— La qualilé de membre de la Société se perd : 

1° Par la démission ; 

2° Par la radiation prononcée par un vote au scrutin secret réunis- 
sant la majorité des deux tiers des membres fondateurs honoraires, titu- 
laires et anciens litulaires spécialement convoqués 4 cet effet en assem- 
blée générale, le membre intéressé ayant été préalablement appelé a four- 
nir des explications. 

3° Par le défaut de paiement de la cotisation annuelle aprés deux aver- 
tissements par écrit demeurés sans réponse. 


Administration et fonctionnement 


Art. VII. — La société est administrée par un conseil constitué par le 
Bureau, composé de cing membres élus par l’assemblée générale. 
Le Bureau comprend : 
Un Président ; 
Un Vice-Président ; 
Un Secrétaire Général ; 
Un Secrélaire des séances ; 
Un trésorier. 
En cas de vacance, le Bureau pourvoit au remplacement de ses mem- 
bres sauf ratification par la plus prochaine assemblée générale. 
Le renouvellement du Bureau a lieu tous les ans, au scrutin secret 
Le Président e: le Vice-Président sont élus pour un an. Ils ne sont 
rééligibles qu'une seule fois aprés deux années d’intervalle. 
Le Secrétaire Général et le trésorier sont élus pour trois ans et rééli- 
gibles a la fin de cette période. 


Le Secrétaire des séances est élu pour un an et rééligible tous les 
ans. 
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Art. VIII. — Le Bureau se réunit & chaque séance de la société ou sur 
convocation du Président ou du Secrétaire Général. La présence des 
4/5 des membres du Bureau est nécessaire pour la validité de ses déli- 
bérations. 

Il est tenu procés-verbal de ces décisions. Les procés-verbaux sont 
signés par le Président et le Secrétaire. 


Art. IX. — Toutes les fonctions des membres du Bureau sont gra- 
tuites. 
Ant. X. — Un Conseil de famille, composé du Président actuel, des 


deux Présidents précédents, du Secrétaire Général, du trésorier el de 
2 membres nommés chaque année, a mission de régler les affaires in- 
times de la Société et notamment de lui proposer le maintien ou la ra- 
dialion de ceux de ses membres qui auraient enfreint au réglement ou 
contrevenu de facon grave aux régles déontologiques de notre pro- 
fession. 

Art. XI. — L’assemblée générale des membres titulaires, anciens titu- 
laires et honoraires de la Société se réunit au moins un fois par an, et 
chaque fois qu'elle est convoquée par le Bureau, ou sur la demande au 
moins du quart des susdits membres. 

Lordre du jour est réglé par le Bureau quifait un rapport snr sa ges- 
tion et sur la situation financiére et morale de la Société. Ce rapport 
annuel et les comptes sont adressés chaque année auxdits membres de 
la Société. L’assemblée générale approuve les comptes de lexercice clos, 
vole le budget de l’exercice suivant, délibére sur les questions mises & 
Vordre du jour. 

Elle pourvcit au renouvellement des membres du bureau et procéde 
aux élections des nouveaux membres. 

Art. XII, — Les dépenses sont ordonnancées par le secrétaire 
général. 

La Société est représentée en justice et dans tous les actes de la vie ci- 
vile par le Secrétaire Général. 

Le représentant de la Société doit jouir du plein exercice de ses droits 
civils. 

Art. XIII. — Les délibérations du bureau relatives aux acquisitions, 
échanges et ali¢nalions des immeubles nécessaires au but poursuivi par 
la Société, constitutions @hypothéques sur lesdits immeubles, baux 
excédant neuf années, aliénations de biens dépendant du fonds de ré- 
serve et emprunt, ne sont valabies qu’aprés l approbation de l’assemblée 
générale, 

Art. XIV. — Les délibérations du Bureau relatives 4 l’acceptation 
des dons et legs ne sont valabies qu’aprés l’approbation administrative 
donnée dans les conditions prévues par l'article 910 du Code Civil et les 
articles 5 et 7 de laloidu 4 février 1901. 

Les délibérations de l'Assemblée générale relatives aux aliénations de 
biens dépendant du fonds de réserve ne sont valables qu’aprés l’ap- 
probation du gouvernement. . 

Art. XV. — La Société de Laryngologie des Hdépitaux de Paris se 
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réunit en séances publiques tous les mois sauf en temps de vacances, 
pour discuter des questions de laryngologie scientifiques et pratiques. 

Sur la demande de la moitié au moins des membres titulaires ou sur 
la proposition du bureau, des séances supplémentaires peuvent avoir lieu 
ainsi que des réunions of sont conviées tous les membres de la Société 
et des personnalilés scientifiques spécialement invitées par la Société. 

Le Bureau régle l’ordre du jour de chaque séance. 

Le Président veille & Vapplication du réglement et a l’exécution de 
Vordre du jour, dirige les discussions, met aux voix les propositions, 
recueille les suffrages et proclame les décisions. Il nomme, avec les 
autres membres du Bureau, les commissions chargées des rapports ou des 
travaux scientifiques. 

Le Vice-Président remplace le Président en son absence, ou a son 
défaut le doyen de nomination des membres présents. 

Le Secrétaire Général prépare lordre du jour, dirige la publication 
des bulletins de séance et fait parvenir aux intéressés toutes les informa- 
tions nécessaires. 

Le Président et le Secrétaire Général font partie de droit de toutes les 
commissions. 

Le Secrétaire des séances est chargé de la rédaction des bulletins de 
la Société. 

Le Trésorier encaisse les recettes et solde les dépenses dela Société. 
Il tient les écritures relatives 4 la complabilité et rend dans l’assemblée 
générale un compte-rendu détaillé de la gestion. 

Les membres titulaires prennent part & toutes les séances et & toutes 
les élections. Ils peuvent faire partie du bureau et des commissions. 

Les membres anciens titulaires jouissent des mémes prérogatives que 
les membres titulaires. I! peuvent faire partie du bureau et des com- 
missions. 

Les membres honoraires jouissent desmémes prérogatives, mais ils ne 
peuvent pas faire partie du bureau ni des commissions. 

Les membres associés et les membres correspondants nationaux et 
étrangers prennent part aux séances, mais ne participent pas aux élec- 
tions etne peuvent faire partie du bureau. 


Ressources annuelles. — Fonds de réserve 


Art. XVI. — Les recettes annuelles se composent : 

1° Des cotisations et souscriptions de ses membres ; 

2° Des subventions qui pourront lui étre accordées ; 

3° Du produit des libéralités dont l'emploi immédiat a été autorisé ; 
des ressources créées titre exceptionnel et, y a lieu, avec l’agré- 
ment de l’autorité compétente ; 

4° Du revenu de ses biens. 

Art. XVII.— Les fonds disponibles seront placés en rentes nominatives 
sur l’Etat, en obligations nominatives de chemin de fer dont le minimum 
est garanti par |'Etat, ou en obligations nominatives du Crédit Foncier 
de France. 
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Art. XVIII. — Le fonds de réserve comprend : 

1° Le dixiéme de lexcédent des ressources annuelles. 

2° La moitié des libéralités autorisées sans emploi, ce fonds est inalié- 
nable. Les revenus peuvent étre appliqués aux dépenses communes. 


Modifications des statuts et dissolution 


Art. XIX. — Les statuts ne peuvent ¢tre modifiés que sur la propo- 
sition du bureau ou du dixiéme au moins des membres titulaires, anciens 
titulaires et honoraires, soumise au bureau au moins un mois avant la 
séance. 

L’Assemblée extraordinaire, spécialement convoquée a cet effet, ne 
peut modifier les statuts qu’a la majorilé des 2/3 des membres présents. 

L’Assemblée doit se composer du quart au moins des susdits membres. 

L’Assemblée générale appelée & se prononcer sur la dissolution de 
l'association et convoquée spécialement a cet effet, doit comprendre au 
moins la moitié plus un desdits membres. 

Si cette proportion n’était pas atteinte, l’assemblée serait couvoquée a 
nouveau, mais 4 quinze jours au moins d’intervalle, et cette fois, elle 
pourrait valablement délibérer, quel que soit le nombre des membres pré- 
sents. 

La dissolulion ne peut étre votée qu’a la majorité des 2/3 des membres 
présents. 

Art. XX. — En cas de dissolution volontaire, statutaire, prononcée en 
justice ou par décret, ou en cas du retrait de la reconnaissance de l’asso- 
ciation comme établissement d’utilité publique, ’Assemblée générale dé- 
signe un ou plusieurs commissaires chargés de la liquidation des biens 
de l’Association. Elle attribue l’actif net & un ou plusieurs établisse- 
ments analogues publics ou reconnus d'utilité publique. 

Ces délibérations sont adressées sans délai au Ministre de I’Intérieurou 
au Ministre de Instruction Publique. 

Art. XXI. — Les délibérations de l’Assemblée Générale prévues aux 
articles 15, ne sont valables qu’aprés l’approbation du gouvernement. 


Surveillance et réglement intérieur 


Art. XXII. — Le Secrétaire Général devra faire connaitre dans les 
trois mois a la préfecture tous les changements survenus dans l'adminis- 
tration ou la direction. 

Les registres et piéces de comptabilité de l'association seront présentés 
sans déplacement, sur toute réquisition du préfet & lui-méme ou a4 son 
délégué. 

Le rapport annnel et les comptes sont adressés chaque année au Préfet 
du Département, au Ministre del'intérieur et au Ministre del’Instruction 
Publique. 

Art. XXIII. — Le Ministre de l’Instruction Publique aura le droit de 
faire visiter par ses délégués les établissements fondés par l'association 
et de se faire rendre compte de leur fonctionnement. 
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Art. XXIV. — Un réglement préparé par le bureau et approuvé par 
lAssemblée Générale arréte les conditions de délais propres a assurer 
V’exécution des présents statuts. 

Art. XXV. — L’attribution des ressources prévues & ces statuts, autres 
que des cotisations et subventions des Pouvoirs Publics, n’entrera en vi- 
gueur que lors de la reconnaissance d’utilité publique. 


REGLEMENT 


Elections 


Art. I. — Les élections ont lieu dans le dernier mois de l'année, le 
jour ot la Société se réunit en assemblée générale. 

Art. Il. — Prennent partau vote, les membres honoraires, titulaires et 
anciens titulaires. 

Art. III, — La présence des2/3 au moins des membres votants est né- 
cessaire & la validité de toute élection. 

Art. IV. — Les votes se font au scrulin secret, sauf les cas oi l’as- 
semblée générale accepte & lunanimité le vote par mains levées. 

Art. V. — Les tours de scrutin sont limités & quatre. Toutefois, 1|’as- 
semblée générale peut décider que les élections seront poursuivies dans 
la séance suivante. 

Art. VI. — Les demandes de candidature au titre de membre honoraire 
doivent étre adressées par écrit au Bureau avant le premier juillet de 
chaque année, accompagnées de Vindication des deux parrains choisis 
parmi les membres votants de la Société et d'un bref exposé des titres 
et travaux O. R. L. du candidat. 

Art. VII. — Les candidatures sont soumises chaque année a la société 
dans la séance qui précéde son entrée en vacances. 

Art. VIII. — Pour étre élu membre titulaire, membre correspondant 
national, membre correspondant étranger, membre associé, il faut 
réunir les 3/4 des suffrages des membres votants. 

Art. IX. — Les membres du bureau sont élus 4 la majorité absolue. 
Ils entrent en fonction dans la séance qui suit celle ot ils ont été élus. 

Art. X. — Le nombre maximum des membres titulaires est fixé a 30. 
Il comprendra d@’office les O. R. L. des Hépitaux qui en feront Ja demande, 
Le professeur d’O. li. L. au Val de Grace et son agrégé, s’il en font la 
demande. 

Le nombre maximum des membres correspondants nationaux est fixé 
a 80. 

Le nombre maximum des membres correspondants étrangers est fixé 
a 100. 

Le nombre des membres associés est illimité. 

Art. XI. — Les places vacantes des membres titulaires sont détermi- 
nées de la facon suivante : 

Chaque année (a partir du moment ot le nombre des membres titulaires 
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aura atteint 30) une place sera rendue vacante du fait que le membre 
titulaire le plus ancien dans l’ordre des nominations sera nommé auto- 
matiquement membre « ancien titulaire ». 

Une seconde place pourra étre rendu vacante du fait que chaque année 
un membre titulaire pourra étre admis sur sa demande & passer membre 
honoraire, la priorilé étant réservée au plus ancien. 

Toutes ces places vacantes sont réservées aux U. R. L. 


Séances ‘ 
Art. XII. — La Société se réunit en séances publiques le deuxiéme 


mercredi de chaque mois, & 10 heures, excepté pendant les mois d’aott 
et de septembre (mois de vacances) et pendant Je mois au cours duquel 
a lieu le Congrés annuel d’0. R. L. 

Les dates de séances peuvent étre modifiées et des séances supplémen- 
taires peuvent avoir lieu sur la proposition du bureauou sur la demande 
de la moilié au mvins des membres votants. 

Art. XIII. — Les séances auront lieu successivement dans les différents 
services hospitaliers d’O. R L. suivant un ordre établi au début de chaque 
année, au cours de l’assemblée générale. 

Les séances seront présidées par le président annuel. 

Art. XIV. — La Société se constitue en comité secret chaque fois que 
le Bureau le juge nécessaire et pour les assemblées générales. 

Les membres votants ont seuls le droit d’assister aux délibérations se- 
crétes. 

Art. XV. — Les communications et présentalions de malades, de piéces 
ou dappareils, faites par les membres de la Société, doivent étre annon- 
cées au Bureau a lVavance. 

Art. XVI. — Des communications ou présentations peuvent étre faites 
par des personnes étrangéres 4 la Société, & condition que celles-ci 
soient patronnées par un des membres honoraires, titulaires ou ancie ns 
litulaires et gue l’objet de la communication soit annoncé huit jours 
au moins & l'avance au Bureau qui seul a qualité pour donner l’auto- 
risation. 

Art. XVII. — Les personnes étrangéres 4 la Société ne peuvent 
prendre part 4 la discussion que pour discuter leur propre commu- 
nication. 

Art. XVIII. — La durée de chaque communication ou présentation ne 
doit pas dépasser dix minutes. 

Exceptionnellement, il peut étre accordé un plus grand délai pour 
l'exposé de certains travaux, mais 4 la condilion que les auteurs en 
aient fait la demande par écrit au Bureau au moins un mois al’avance. ¥ 


Publications 


Are. XIX. — En attendant que la Société soit assez importante pour 
avoir son bulletin officiel, le Compte-rendu de chaque séance sera 
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publié dans les Annales @O. R. L. et dans les Archives internalio- 
nales li. L. 


Cotisations 


Art. XX. — Chaque membre honoraire titulaire ou ancien titulaire 
paye une cotisation annuelle de cent francs. 

Art. XXI. — Chaque membre correspondant national paye une cotisa- 
tion annuelle de trente francs. 


Art.. XXII. — Les membres associés et les membres correspondants 
étrangers ne payent aucune cotisalion. 

Art. XXIII. — Pour les membres ftitulaires, il sera percu un droit 
d’entrée de cinquante francs. 

Art. XXIV. — Les colisations doivent étre versées au trésorier dans le 
premier mois de chaque année. 

Art. XXV. — Le montant des cotisations sera modifié le jour oi la 


Société aura son bulletin officiel. 


Modifications au reglement 


Art. XXVI. — Les modifications au réglement ne peuvent é¢étre faites 
que sur la proposition du Bureau ou de cing membres titulaires. 

Elles ne peuvent étre adoptées qu’é la majorilé des 3/4 au moins des 
membres votants, 


Bureau de la Société pour Uannée 1925 


Président : P® Sepireau 
Vice-président D" H. BourGeois 
Secrélaire général : D" J. Roucet 
Trésorier : D® A. Bioca 
Secréfaire annuel ; D® J, Ramapier 


Séance du 14 février 1925 


Discours de M. Sebileau (président) 


En présidant avjourd hui pour la premiére fois votre société naissante, 
j’ai deux devoirs 4 remplir : verser sur elle les huiles de Saint-Chréme, 
vous remercier d’avoir voulu que je fusse le ministre de cette cérémonie 
baptismale. 

Je suis de beaucoup votre doyen. En décidant que les premiers ébals 
de votre Société se dérouleraient sous la surveillance de mes vieilles 
années, vous avez rendu hommage & quelque quarante ans d’efforts dans 
la vie médicale ; je suis sensible & cet hommage. 


J 
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Votre Société est bien née. Elle se présente sous les apparences d’un 
enfant vigoureux, Vous n’aurez, dans l'avenir, d’autre peine a prendre 
pour elle que de l’alimenter. Alimentez-la de votre présence a ses 
séances, de communications travaillées et d’abondantes discussions. Les 
discussions sont la vie d'une société. 

Vous serez conviés & cela par ma bonne volonté, par lirréprochable 
ponctualité de votre Secrétaire Général qui est passé maitre dans 
organisation des choses et par l’ardente jeunesse de votre Secrétaire des 
séances. 

Remplissez lescarcelle de votre trésorier et les cartons de votre 
archiviste. 

Que la vie soit en vous et que ces huiles de Saint-Chréme, aujourd’hui 
répandues sur votre jeune confédération par son premier président, 
conservent vis-a-vis d’elle tout le symbole que lui attribue la tradition 
en lui donnant & la fois, force et souplesse, douceur et bonne grace ! 


I. H. Bourgeois. — Volumineuse tumeur du voile du 
palais. 


Ce malade a é6ié vu pour la premiére fois en 1915; autant qu’il me 
souvienne il avait une tumeur latérale de la région vélo-pharyngée pour 
laquelle il fut mis en réforme. 

Je l’ai revu hier avec cette volumineuse tumeur développée aux dépens 
de la partie gauche du voile du palais, dépassant largement la ligne 
médiane et cependant extrémement bien tolérée ; la respiration et la 
déglutition s’exercent normalement, seule l’élocution est altérée. 

La muqueuse est saine, adhérente, sans tendance a une ulcération ; 
le toucher donne une sensation de consistance inégate, il n'y a pas 
d’adénopathie. 

Nous pensons nous trouver en face d’une tumeur mixte du voile 
et nous demandons l’avis de nos collégues sur les possibilités théra- 
peutiques. 


— Worms. J'ai observé trois cas de tumeurs mixtes du voile et de 
la votite palatine. 

Dans le premier, la tumeur était apparue chez un jeune soldat de 
vingt ans 4 une époque indéterminée et n'avait attiré l’attention qu’a 
l'occasion d’un accident de la dent de sagesse. 

Elle se présentait sous forme d'une tuméfaction ovoide, des dimen- 
sions d'une grosse amande, occupant tonte la moitié gauche du voile et 
de la volte, refoulant la luette du cdté opposé. La consistance était 
ferme; la pression réveillait une certaine sensibilité, qui semblait 
étre en rapport avec l’évolution de la derniére molaire inférieure 
gauche. On pouvait se demander si la saillie palatine n’était pas une 
tumeur inflammatoire d’origine dentaire. Mais !a tuméfaction ‘ne céda 
pas 4 avulsion de la dent. 

Mais aprés avoir élimé Vhypothése de syphilis par une réaction de 
Wassermann demeurée négative, j'intervins sous anesthésie locale. 
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L’énucléation fut des plus faciles. La tumeur se laissa parfaitement 
décortiquer grace a la présence d'une capsule qui n’adhérait que trés 
faiblement & la muqueuse et & l’os. 

La guérison se fit tres simplement et se maintint. 

L’examen histologique (D" Delater) donna le résultat suivant. 

« Tumeur mixte active, peu maligne. On y voit d’épaisses travées 
qui se différencient parfois jusqu’é s’ordonner en bordures de tubes 
glandulaires & contenu colloide, mais qui souvent s’éparpillent et 
s’infiltrent dans le tissu conjonctif, montrant des noyaux volumineux, 
mais jamais de karyokinése. 

« Le conjonctif a un squelette fibreux dense dont les travées enferment 
des iléts parfois considérables de tissu muqueux. 

« Dans l'un et dans l'autre, les cellules épithéliales infiltrées pa- 
raissent présenter toutes les formes de transition avec les cellules 
conjonctives fines. » 

La deuxiéme observation se rapporte & un homme de trente-quatre ans 
qui portait depuis trés longtemps une grosseur au colé droit du palais. 
Il n’en souffrait pas et en était a peine géné. La tumeur s’accrut jus- 
qu’au point d’occuper toute l’étendue de lhémi-votte droite, en débor- 
dant méme sur la lique meédiane. 

L’accroissement avait été rapide dans la derniére année. 

La surface de la tuméfaction était légérement bosselée, la consistance 
plus dure que dans ’e cas précédent. 

Réaction de Wassermann négative. 

Ici encore l’intervention fut des plus simples. La tumeur se laissa 
énucléer avec aisance. Elle ne contractait d’adhérences nulle part. 
Examen histologique (Delater) : « Tumeur mixte dysembryoplas- 
tique. 


« Dans un tissu muqueux, on voit des plages et des boyaux épithé- 
liaux infiltrés jusqu’&’ Visolement unicellulaire, c’est-a-dire que la 
plupart n’ont plus de paroi propre. On ieur reconnait parfois une 
lumiére glandulaire, mais parfois les boyaux ou les plages sont formés 
de cellules carrelées dont plusieurs subissent Vévolution cornée ; on 
peut méme voir quelques globes cornés mal formés. 

« Malgré cet aspect infiltré, la tumeur reste encapsulée et d’ailleurs 
on ne trouve dans ses cellules aucune monstruosité cellulaire ni 
aucune karyokinése. 

« Il ne semble pas qu’on ait affaire 4 une tumeur maligne. » 


a 


Enfin, dans le cas du troisitme malade la tumeur se réduisait & une 
petite saillie arrondie, des dimensions dune noisette et strictement 
localisée au voile. 


U’examen histologique aprés ablation, montra une tumeur mixte 
dysembryoplastique branchiale. 

Le tissu glandulaire y était trés développé sans figurer toujours des 
tubes, mais s’infiltrait en séparpillant dans un tissu conjonctif tantot 
fibreux, tantot muqueux. 


Cette infiltration aurait pu faire croire & une tumeur épithéliomateuse, 
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mais l'absence de karyokinése, la présence, par endroits, de tubes 
excréteurs normalement constilués, le sige en une région riche en 
inclusions fcetales permirent dincliner vers le diagnostic de tumeur 
bénigne. 

Ainsi, de ces trois tumeurs nous retirons ’impression qu’elles sont 
d’évolution bénigne et d’extirpation aisée, quelle que soit l’importance 
de leur extension au niveau de la voite palatine. 


— M. Halphen. J’ai vu également cet été en remplacant M. Lemaitre 
un jeune étudiant en médecine de 20 ans qui était venu nous trouver 
avec le diagnostic de phlegmon de l’amygdale. On avait, en ville, plongé 
un bistouri dans ce pseudo-phlegmon et il n’en était sorti que du sang. 
C’était en réalité une tumeur mixte qui s ‘était infiltrée sous la muqueuse 
du voile du palais jusqu’au niveau de la terminaison du pilier postérieur 
dans le pharynx. L’opération s’est faite avec une grande facilité, la 
tumeur s'est énuclée au doigt dés que le plan de clivage fut trouvé et 
le malade a guéri en l’espace de huit jours sans qu'il reste méme trace 
aujourd hui de la cicatrice de lopération, qui paraissait inquiétante 4 ce 
moment-la par le développement méme de la tumeur. 


— Sebileau. La tumeur dont il s’agit ici est une de ces tumeurs 
embryoides qui se développent autour de la cavité du pharynx et 
en dépriment plus ou moins la paroi. J’en ai vu un certain nombre. Sui- 
vant les cas, elles naissent et apparaissent dans le pharynx ou dans le 
voile du palais, ce qui revient au méme, car le voile du palais n’est 
qu’un prolongement dans la bouche de la paroi du pharynx. Elles tirent 
leur origine des élements des formations branchiales et se développent 
en dehors de la muqueuse, dans le clivage conjonctif sous- pharyngé ou 
bien dans celui qui sépare les deux plans muqueux du voile. Les élé- 
ments histologiques qui forment leur parenchyme sont de plusieurs 
sortes; en réalité, ce sont des tumeurs mixtes, au seus que l’on doit 
donner aujourd’hui a cetle expression. 

Le siége est donc variable ; elles peuvent se développer sous la paroi 
pharyngée ow elles occupent, suivant les cas, soit le haut, soit le moyen 
soit le bas pharynx. Elles peuvent se développer aussi dans le voile du 
palais, ce qui est plus fréquent. Toutes méritent, en réalité, d’étre nom- 
mées éumeurs sous-pharyngées. Il leur arrive de prendre un assez gros 
développement et de repousser la paroi du pharynx depuis l’os hyoide 
jusque dans le cavum. 

Ces néoplasmes d’ordre congénital et & tissus multiples se comportent 
pendant longtemps comme des tumeurs bénignes : elles se décortiquent 
avec facilité; leur ablation n’est qu'un jeu quand elles se développent 
dans le voile ; elle devient évidemment plus difficile quand elles se dé- 
veloppent sous la paroi du pharynx et occupent sous elle un espace 
étendu. On est alors séparé d’elle par le mur de langle mandibulaire, ce 
qui est une grosse chose au point de vue opératoire. 

Les tumeurs mixtes du voile du palais sont bien connues, car elles ne 
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sont pas rares; mais les tumeurs mixtes péri-pharyngées, le sont peu, 
car elles sont rares. 

Enlevées dans la période, qui dure ordinairement longtemps, ow elles 
sont bien isolées dans les tissus et par conséquent aisément énucléables, 
ces tumeurs ne récidivent pas. Cependant un jour vient ov elles perdent 
leur caractére de bénignité. Elles adhérent alors 4 leur entourage con- 
jonctif ; mais, je le répéte, elles ne prennent que trés tardivement un 
caractére de malignité. 

J’ai opéré un assez grand nombre de tumeurs mixtes du voile du pa- 
lais, pas loin d’une centaine probablement. Je n’ai opéré que quelques 
tumeurs mixtes sous-pharyngées. Ma derniére intervention dans l’espéce 
remonte & quelques jours seulement. Il s’agit d’un malade qu’avaient 
examiné nos collégues Bourgeois, Reverchon et Worms et qu’avait re- 
fusé d’opérer mon ami le regretté professeur Auguste Broca. Je vous le 
présenterai guéri dans une de vos prochaines séances. 

Je crois que le sujet qui vient de nous étre présenté par M. Bourgeois, 
en est arrivé & une période grave de sa maladie, A priori, je le crois, 
inopérable. Pourtant, avant de me prononcer, je voudrais le réexaminer 
plus complétement. 


ll. M. Bloch. — Un cas de granulie pharyngée. 


Je vous rapporte l’histoire d'un petit malade de 7 ans vu a I’Hopital 
des Enfants-Malades et que j’aurais voulu pouvoir vous montrer. [1 s’agit 
d'un cas de granulie pharyngée. L’enfant était dans un état tel qu’il au- 
rait été difficile de le présenter méme il y a un mois; il a d’ailleurs suc- 
combé il y a quelques jours. 

Ce cas parait intéressant & cause de la rareté assez grande de telle lo- 
calisation chez un enfant. Les parents nous l’ont amené le 20 janvier 
dernier, pensant qu'il s’agissait d’une angine banale. Cet enfant se pré- 
sentait d’une facon assez particuliére : trés maigre, tres anémique, et en 
outre, il était porteur, comme on le voyait d’ailleurs 4 distance, a la 
seule inspection de trés volumineux ganglions cervicaux. 

A Pexamen, la gorge présentait un aspect particulier qui nous a fait 
faire presque d’emblée le diagnostic, car on ne pouvait confondre cet 
aspect avec une angine ou avec une autre lésion quelconque. J'ai 
dailleurs fait représenter tant bien que mal, par M. Lemoine, l’aspect 
que présentait la gorge de cet enfant. 

Notre examen clinique a été confirmé par le laboratoire; on a fait 
rentrer enfant dans un service de médecine il était fébrile, cachectique 
et ne pouvail s’alimenter & cause de la dysphagie intense; les examens 
de laboratoire ont démontré qu'il y avait de nombreux bacilles de Koch, 
a la surface des ulcérations. Il n’existait pas chez cet enfant & ce mo- 
ment-l4 de détermination d’adénopathie trachéo-bronchique ; tout était 
localisé & la région pharyngée d'une part, et aux ganglions cervicaux, de 
Vautre. 

L’évolution a été assez rapide, puisque l'enfant a séjourné trois se- 
maines a hopital. Nous avions pensé, 4 un moment donné, pouvoir le 
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soulager par une injection d’alecool dans le laryngé supérieur; nous 
n’avons pas eu le temps matériel de le faire; d’ailleurs, peu de temps aprés 
son entrée & ’hdpital, la température a monté et l’affection s'est terminé 
par une granulie généralisée, 4 prédominance pulmonaire. 

Ce qu'il y a de particulier dans cette observation, c'est le fait que la 
mére attribuait l’évolution de la lésion pharyngée aux suites d’une opé- 
ralion de végétations qui avait été faite assez récemment au mois d’oc- 
tobre 1924. Cet enfant a deux fréres ou sceurs bien portants, et d’aprés 
la mére, il était en assez bon état jusqu’au moment de son opération : 
c'est & la suite de celle-ci que se serait manifestée la dysphagie. 

Par conséquent, je voulais soulever la question de savoir si | ‘opération 
n’avait pas été pour quelque chose dans la localisation de la graaulie au 
pharynx qui est exceptionnelle chez des enfants aussi jeunes. J’avais 
@ailleurs la piéce, mais malheureusement elle a été abimée parce qu’on 
mise dans I’alcool absolu. 


— H. Bourgeois. L’observation de M. Bloch est trés typique, trés 
intéressante. Elle prouve ce que nous savons, & savoir que la granulie 
pharyngée et méme la tuberculose laryngée du jeune enfant ne repré- 
sentent pas l’extension d’une tuberculose pulmonaire pour cette raison 
que la phtysie pulmonaire chronique est exceptionnelle chez l’enfant. On 
voit quelquefois des infections du larynx & marche rapide et l'on cons- 
tate qu'il n’y a rien ou trés peu de chose dans le poumon ; dans ce cas 
on admet lhypothése d'une inoculation au niveau des amygdales pha- 
ryngée ou palatine. L’étiologie se précise encore davantage quand cette 
explosion de tuberculose surgit aprés une amygdalectomie et cela parait 
étre le cas du petit malade de M. Bloch. 

J'ai d’ailleurs été appelé & voir un cas semblable dont observation 
paraitra dans le traité de Laryngologie. Je fus appelé & examiner un 
jeune enfant qui était malade depuis une ablation des trois amygdales 
par un de nos collégues trés distingué. Tout le pharynx n’était qu’une 
vaste ulcération tuberculeuse compliquée d'une otorrhée bilatérale indo - 
lore et d'une volumineuse adénopathie cervicale. La mort survint par 
méningite quelques jours aprés ma visite. 

On ne peut penser autrement qu’en imaginant que l’opérateur s’est 
trouvé non pas en présence d'une hypertrophie simple mais de ce que 
l'on a appelé la tuberculose larvée des trois amygdales. Cette lésion est 
assez rare et quand par malheur nous la rencontrons sous notre curette 
les observations ci-dessus montrent les risques de catastrophe. 

Comment éviter pareil malheur? Comment prévoir la tuberculose 
larvée ? 

Je crois que le diagnostic doit reposer d’aprés les caractéres de l'adéno- 
pathie. L’hypertrophie ganglionnaire existe quand il y a une amygdalite 
tuberculeuse et elle manque rarement dans l’amygdalite crytique ordi- 
naire, mais tandis que l’infection chronique simple se montre au cou, 
sous la forme de ganglions, peu nombreux, sous-angulo- maxillaires assez 
volumineux et de consistance plutot molle ; l'adénite tuberculeuse est 
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plus disséminée, frappe un plus grand nombre de ganglions et l'on 
trouve & célé des masses plus importantes, dans tout le cou et méme sur 
tout le corps les petits ganglions durs de la micro-poly adénite. 

De plus ces enfants ont un teint altéré, ils sont généralement subfé- 
briles et je crois que si nous voulons éviter dans la mesure du possible, 
car on n’est sir de rien, d’avoir de pareils malheurs, il ne faut pas opé- 
rer sans une assez longue observation préalable les enfants qui viennent 
a nous avec un élat physique déficient, avec un teint d imprégnation ba- 
cillaire, un état fébrile persistant, une adénile chronique plus ou moins 
généralisée. 


— Reverchon. Je prends la parole pour un point qui ne se rap- 
porte pas direclement & l’observation de M. Bloch, mais a la réponse de 
M. Bourgeois. 

Il y a trois ans environ, j’ai été appelé par un officier en consultation 
auprés d'une fillette de 14 ans qui présentait une température élevée et 
qui d’ailleurs, au bout de peu de temps, donnait des signes évidents de 
granulie qui J’a emmenée au bout d’un mois. 

Le fait qui m’a frappé chez cette enfant, c’est une ulcération de l'amyg- 
dale droite, un peu pale, qui m’a impressionné. Aprés une série de ti- 
tonnements, j’ai fait une biopsie et l’histologie m’a fail voir qu'il s’agis- 
sail d'une lésion bacillaire de lamygdale. recherché |’adénopathie ; 
elle n’existail pas chez cette enfant. La température s'est maintenue 
élevée. 

La localisation pulmonaire a élé tardive. Mon collégue Rieux et moi 
avons admis que la tuberculose amygdalienne avait élé le point de dé- 
part de la granulie. Cette localisation ne s'accompagnait d’aucune espéce 
d’adénopathie. C’est le point particulier de cette observation. 


— H. Bourgeois. Ceci est trés intéressant parce que se trouve sou- 
levée la question d’inoculation tuberculeuse. Il est trés probable que la 
porte d’entrée intra-bronchique marque lorigine de la piupart des tu- 
berculoses viscérales, il n’en est pas moins vrai cependant que le pharynx 
peut étre le lieu d’inoculation, 


— André Bloch. Dans le cas particulier je ne sais pas si |l’adénopa- 
thie préexistait 4 la lésion pharyngée. Voici l’ordre chronologique dans 
lequel les choses se sont passées : 

L’opération date du mois d’octobre 1924. Peut-étre y avait-il & ce mo- 
ment des ganglions cervicaux; en décembre sont apparues des masses 
ganglionnaires ; ce n’étaient pas seulement des ganglions perceptibles & 
la palpation: c’étaient des masses ganglionnaires qui pouvaient faire 
orienter esprit vers une affection d’ordre purement ganglionnaire. Ces 
ganglions n’ont pas eu le temps de se ramollir et de supurer. Cet aspect 
est resté sans changement jusqu’a la fin de la maladie. 

Jai oublié de signaler tout & Vheure, comme vous avez pu le voir sur 
ce dessin, qu'il y avait eu a la fin une localisation tuberculeuse au ni- 
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veau de la conjonctive. Renard a bien voulu faire l’examen et il a été 
affirmatif au sujet de la nature de cette lésion. 

Quant au larynx, il était difficile de le voir chez cet enfant qui n’avait 
que 7 ans, qui souffrait énormément et chez qui, toutes les manceuvres 
étaient pénibles. Mais lorsqu’il toussait on voyait son épiglotte tuméfiée 
et cedématiée. 

Au point de vue de l’évolution, j’ai dit tout & lheure que la maladie 
s'était terminée par une granulie pulmonaire. La localisation pulmonaire 
prédominante a été terminale. Il n’y a pas eu ici de signes méningés. 

On voit que Vintervention a eu lieu en octobre, les ganglions sont 
apparus en décembre ; la dysphagie a apparu en janvier et toute l’évolu- 
tion s'est accomplie en moins de quatre mois. 


— Grivot. Il y a quelques années, j'ai été appelé a voir une 
fillette de 15 ans. C’était pour hypertrophie des amygdales et j'ai été 
frappé & ce moment, par une saiilie en pointe, sur lamygdale droite, 
saillie mesurant peut-étre un centimétre, et par l’aspect cartilagineux 
dur au doigt. 

J'ai demandé l'avis 4 Bourgeois. On a fait une biopsie d’oi confirma- 
tion de la tuberculose, et la fillette est morte deux mois aprés avec les 
accidents pulmonaires trés sévéres, sans aucune intervention. 


— Baldenweck. Le cas présenté souléve un probléme d’ordre 
général. 

Jai eu Voccasion il y a quelque temps de faire une amygdalectomie 
bilatérale chez une jeune femme. Les amygdales furent examinées au 
microscope pour l’unique raison qu'un de mes assistants faisait des re- 
cherches sur le tissu cartilagineux dans l’amygdale. Or, quelle ne fut 
pas la stupéfaction quand on trouva dans les deux amygdales des foyers 
tuberculeux tout & fait typiques. Cette malade a guéri ; elle ne présente 
rien d’enormal. 

Faut-il, en présence d’une amygdale que l'on soupconne, et sur la- 
quelle il y a des probabilités de tuberculose, enlever le foyer tubercu- 
leux ou ne pas y loucher de peur d’une dissémination, comme dans le 
cas de Bloch ? 


— H. Bourgeois. Le probléme est évidemment difficile & résoudre. 
I! faut opérer en dehors de toute poussée évolutive de tuberculose quand 
Yenfant parait dans le meilleur état de santé possible aprés l’avoir 
observé longtemps. 

L’ablation d’une végétation adénoide tuberculeuse ne conduit pas fata- 
lement & la généralisation puisque l’observation princeps de Lermoyez 
concerne un enfant qui a parfaitement bien guéri et qui est maintenant 
un homme bien portant. 


— Bloch demande s’il y a une différence au point de vue pronostic 


entre V’ablation d'une amygdale tuberculeuse et celle de végétations adé- 
noides. 
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— H. Bourgeois. Nous avons plus de chances de pratiquer une abla- 
tion totale du tissu malade par une amygdalotomie bien faite que par un 
curettage du cavum. Le pronostic de l’'amydalectomie devrait donc étre 
meilleur. 


— P. Sebileau. Cette question du développement d’accidents tuber- 
culeux d’ordre général & la suite du traitement chirurgical de tuber- 
culoses locales est tres intéressante. Elle ne concerne pas seulement 
les tuberculoses de notre spécialité; elle touche encore a l’histoire de 
toutes les tuberculoses régionales. Quand )j’étais interne du professeur 
Verneuil, il défendait devant nous cette idée du « coup de fouet » donné 
par intervention chirurgicale & la tuberculose et nous signalait des cas 
de granulie et de méningite tuberculeuse survenus & la suite de petites 
opérations pratiquées pour tuberculoses locales. C'est méme pour cette 
raison que, rompant avec la régle qui était a cette époque de traiter les 
abcés froids par l’ouverture et le curettage, il imagina la méthode des 
ponctions évacuatrices suivies d‘injections d’éther iodoformé. 


Ill. M. André Bloch et Ill. — Extraction de corps 
étranger de la Bronche gauche chez un enfant de 11 ans 1/2. 


ll s’agit d’une piéce métallique de jouet (Wécano). 

L’extraction n’a pu étre faite que par bronchoscopie supérieure ; elle a 
été laborieuse ; nous avons eu du mal a passer l'épiglotte qui était 
extrémement repliée sur elle-méme et qu’on avait beaucoup de mala 
franchir avec le tube. Une fois que nous avons en pénétré dans la trachée, 
nous avons vu le corps éiranger et nous avons extrait assez facilement a 
la deuxiéme tentative. L’enfant a guéri sans accident pulmonaire aucun 
et ila quitté 'hdpital quelques jours aprés. Il n’y a ancune suite parti- 
culiére a signaler. 


IV. Bourgeois et Lanos. — Labyrinthite au cours d’une 
otite aigué. 


Malade vue pour la premicére fois le {0 décembre avec une otite sup- 
purée spontanément ouverte depuis 2 jours, présentant quelques vertiges, 
des nausées et une légére sensibilité mastoidienne, symptomes de réten- 
tion dans la caisse ; paracentése. 

La malade revient le lendemain ; elle présente nettement une surdité 
labyrinthique du cété gauche avec le Weber latéralisé & droite: la 
malade est admise ; malgré !absence de toul symptome méningé on pra- 
tique une ponction lombaire qui raméne un liquide clair contenant 
20 lymphocytes par millimétre cube 

On trépane l'apophyse mastoide le lendemain matin (Lanos) : lésions 
diffuses et récentes de la mastoide, sans aucune lésion spéciale dans le 
voisinage du labyrinthe ou des méninges, lesquels ne sont pas dénudés. 

Le lendemain la température a monté de 38,5 a 59, avec élévation 
paralléle du pouls ; la malade se plaint de violents maux de téte et de 
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vertiges continus, elle n’a ni raideur de la nuque, ni aucun symptome 
ménic gé. 

Le jour suivant nouvelle ponction lombaire : 40 éléments par milli- 
métre cube, sucre et albumine en quantité normale : température tou- 
jours élevée. 

La persistance de la température, de la céphalée, la réaction méningée 
s'ajoulart & la destruction fonctionnelle d’un labyrinthe nous rendaient 
extr¢émement réservé au point de vue du pronostic quand l’apparilion 
d'un érysipéle 2 jours aprés cetle nouvelle ponction nous donna lespoir 
que l'explication de la température était donnée par cette infection 
superiicielle. 

Eo effet la malade nous est revenue guérie mais elle présente 
toujours des vectiges, une céphalée qu'elle dit trés importante et une 
hyperesthésie au niveau de sa cicatrice que rien d’organique n’explique. 

La surdité est toujours totale a gauche. 

L’épreuve calorique montre une excilabilité totale 4 gauche, une légére 
hyperexcitabilité & droite. 

L’épreuve rotatoire semble montrer un début de compensation. Une 
ponction lombaire a montré un liquide hypertendu, mais histologiquement 
normal. ll n’y a pas de fiévre, pas de ralentissement du pouls ; pas de 
stase papillaire. 

Cette observation montre combien il est difficile de porter un pro- 
nostic dans les labyrinthites compliquant les olites aigués. Une réaction 
méningée aussi évidente ne permet-elle pas de redouter l'explosion 
d'une méningite suppurée comme nous l’avons observé plusieurs fois ? 

Notre malade nous permet de poser encore un ‘probléme thérapeu- 
lique, si la céphalée et les vertiges persistent nous nous proposons de la 
traiter par les ponctions lombaires répétées, en cas d’échec devons-nous 
envisager une trépanation décompressive de la fosse cérébelleuse, 
Vouverture du Jabyrinthe ? 


— Hautant. L’observation de MM. Bourgeois et Lanos est intéres- 
sante ; malgré lhyperleucocytose du liquide céphalorachidien et la 
légére poussée fébrile (d'interprétation difficile il est vrai, puisque la 
malade a fait en réalité un érysipéle), M. Lanos a eu raison de s'abstenir 
de toute intervention sur le labyrinthe, et la malade a guéri. C’est la 
ligne de conduite que j’avais préconisée dans mon Rapport sur les 
Labyrinthites, dans les cas de labyrinthites aigués survenant au cours 
d’otites aigués. Javais également émis Vopinion, d’ailleurs depuis lors 
critiquée, que les labyrinthites aigués, quand elles survenaient au 
cours d’otites aigués et qu’elles ne déterminaient pas de suite une 
méningite, étaient généralement bénignes et guérissaient spontanément. 
Le cas de M. Lanos en est un nouvel exemple. 

M. Lanos pose deux questions : 1° Cette malade présentant encore des 
vertiges, quelle ligne de conduite faut-il tenir ? 2° Si les vertiges per- 
sistent, faut-il pratiquer une trépanation décompressive de la fosse occi- 
pitale ? 
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1° Un mois aprés une labyrinthite aigué, guérie en tant qu'infection, 
la malade présente encore des vertiges. 

Le fait est normal. Cette malade présentera des troubles de l'équi- 
libre, et elle accusera des sensations vertigineuses pendant plusieurs 
mois. ll faut patienter. Si les vertiges persistent et quils ne dépendent 
pas d'un état pithiatique, M. Lanos pourrait pratiquer une ponction 
lombaire décompressive. 

2° Supposons six mois passés, les troubles de l’équilibre persistent 
ainsi que les sensations vertigineuses malgré la ponction lombaire; 
Vexamen vestibulaire montre l’existence de troubles organiqnes. L’état 
dune telle malade est pénible. J’en ai observé quelques exemples. Il y a 
peu de semaines encore, mon collégue Denis (d’Orléans) me présentait 
une malade, évidée depuis prés de denx ans, dont le labyrinthe était 
hypoexcitable, et dont les troubles de léquilibre étaient encore assez 
marqués pour lobliger & marcher en donnant le bras 4 une autre per- 
sonne. M. Lanos demande si dans ce cas, une trépanation décompressive 
portant sur l’écaille occipitale, serait indiquée ? 

A la décompression par la résection de I’écaille occipitale, je préférerai 
la ponction du lac ponto-cérébelleux. Je réséque la face postérieure de la 
mastoide en avant et en dedans du sinus latéral, jusqu’é ce que j’arrive 
au niveau du sac endolymphatiyue. A ce niveau, la dure-mére est adhé- 
rente au rocher ; elle s'éloigne du cervelet et entre les deux se développe 
le lac ponto-cérébelleux latéral. A ce niveau, j’éraille la dure-mére; un 
écoulement abondant de liquide céphalo rachidien surgit. 

Autrefois, quand javais Vhonneur d’étre l’assistant de mon Maitre 
M. Lermoyez, dans de tels cas j’avais mis & nu la dure-mére cérébelleuse, 
et j'avais fait une incision cruciale de la méninge. Malgré toute précaution, 
quelques jours plus tard, une méuingile s’était développée ; car, pratiquée 
a la face postérieure du rocher, 1a ot la dure-mére est adhérente & l’endo- 
crane, incision restait largement béante, et comme je ne pouvais pas 
refermer la plaie mastoidienne par premiére intention, il se produisait 
ultérieurement une infection secondaire, qui finalement gagnait les 
méninges. 

Actuellement, je me contente de provoquer une éraillure légére de la 
dure-mére. Elle est suffisante pour déterminer un écoulement profus et 
continu du liquide céphalorachidien, qui dure parfois 3 ou 4 jours. 

J'ai eu loccasion, a |'fldpital de la Pitié, de faire récemment deux 
interventions suivant cette technique. Il ne s'agissait pas de suppu- 
ration auriculaire, mais de vertiges et de surdité survenue lentement 
au cours d'otite séche. Le premier malade n’entendait la voix haute 
que criée dans l’dreille ; les bourdonnements étaient intenses, et les 
troubles vertigineux si accentués que ce malade voulait se suicider 
Ii me supplia de tenter une opération. Je la pratiquai suivant la 
technique que je vous ai décrite. Or elle donna comme résultat une 
amélioration nette de |’audition, puisque la voix haute est couramment 
percue & un métre, une grande diminution des bourdonnements et la 
disparition des vertiges. La ponction lombaire et de multiples traite- 
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ments médicaux tentés auparavant, étaient restés sans résultat. Le 
second malade présentait, sans suppuration d’oreille, des troubles de 
léquilibre marqués, coexistant avec une hypoexcitabilité trés accentuée 
de la voie vestibulaire. La méme intervention a provoqué la disparition 
totale de tous les troubles de l’équilibre. 

Ces résultats, certes, sont encore trés récents. Je vous les communique 
pour répondre & la question posée par M Lanos. J’aurai l'occasion d’y 
revenir quand je vous présenterai ultérieurement ces malades. 


— Bourgeois. La suggestion de Hautant est extrémement intéres- 
sante en raison de l'association si fréquente de la céphalée avec le com- 
plexus de Méniére. 

Je me rappelle avoir opéré de mastoidite aigué, daus le service de Ler- 
moyez, une malade qui présenta, ala suite, un ensemble de douleurs et 
de vertiges qui me firent craindre un abcés du cervelet. Je découvris la 
dure-mére en avant du sinus et Vincisai. Immédiatement un flux séreux 
trés abondant remplit & plusieurs reprises la cavité mastoidienne. Je ne 
touchai pas av cervelet et la malade guérit ; les symptomes avaient 
disparu immédiatement aprés cette seconde intervention. 


\. Bourgeois et Jousseaume. — Trois évidements d’aprés 
Barany. 


Premiére malade atteinte de labyrinthite aigué au cours d’une otite 
chronique a été opérée par Barany lui-méme. Le labyrinthe a été ouvert 
en avant et en arriére, ’enclume a été enlevée, mais le marteau et la 
plus grande partie du tympan ont été respectés ainsi que le conduit 
auditif. 

Aujourd’hui le tympan s’est complétement reconstitué, la guérison a 
été relativement trés rapide et la restitutio ad integrum parait vraiment 
surprenante. 

Les devx autres malades ont été opérés par Bourgeois ; la premiére 
avait perdu complétement tympan et osselets, le fond de caisse était 
épidermisé, une suppuration fétide venait d’en haut. On pratiqua un 
évidement ordinaire mais sans curetter la caisse. ll est évident qu’on 
aurait aussi bien pu faire un évidement classique, mais la malade y a 
gagné par la rapidité dela guérison et la simplicité des pansements : 
elle a 6té traitée comme pour une mastoidite aigué c’est-a-dire légére- 
ment tamponnée jusqu’a disparition de Ja suppuration et développement 
d'un bourgeonnement de bon aloi ; ensuite, pansements a plat. 

L’autre malade est une jeune fille pour qui l’état de la caisse s’accor- 
dait mal avec un évidement partiel : large perforation postéro inférieure 
avec large suppuration venant a la fois de l’antre et de la caisse. Ecoule- 
ment abondant et fétide malgré les lavages, céphalée tréquente vertiges 
transitoire. 

L’opération radicale s’imposait mais les lésions étaient bilatérales et 
symétriques, l’audition encore assez bonne et égale des deux cdtés et 


33 = 
: 


308 SOCIETES SAV ANTES 


l’on hésilait & pratiquer un évidement bilaléral susceptible d’entrainer 
une surdité grave 

On fit donc un évidement partiel & la maniére de Bondy-Sourdille et 
en conservant le conduit 4 la maniére de Barany. 

Aujourd’hui la plaie postérieure est guérie, le fond de caisse est gra- 
nuleux et suintant, mais fail intéressant, laudition est meilleure du 
cété opéré que du cdté qu’on n’a pas encore touché. 


VI. Ramadier, Durand et Caussé. — Deux observations 
d’hérédo-syphilis auriculaire. 


Osservation I. — Notre premiére malade, dgée de 36 ans, est alteinte 
d'une surdité bilatérale, A peu pres compléte, d'un coté, trés accentuée de 
Yautre et quia débuté il ya il ans, & lage de 25 ans. Le début est 
marqué par des bourdonnements d’oreilles, puis trés rapidement l’oreille 
gauche et l’oreille droite s’assourdissent. En 1917 la malade a une crise 
de vertiges extrémement violente qui dure un mois et au bout de 
laquelle l’oreille droite est totalement sourde et l’oreille gauche n’entend 
déja presque plus. Dans les années qui suivent, les bourdonnements per- 
sistent dans les deux oreilles ; la surdité s’accentue dans loreille gauche 
et les crises de vertiges se répétent 4 des intervalles variables. 

Actuellement, la surdité est trés accentuée ; les bourdonnements sont 
trés intenses dans les deux oreilles et la derniére crise de vertiges 
remonte & peu prés a six mois. 

Lorsqu’on examine cette malade, on trouve des tympans normaux et 
les trompes sont perméables. 

L’examen acoumétique révéle une surdité d'un type tout a fait 
spécial. 

L’audition aérienne a droite est nulle. La malade n’entend ni la 
montre ni la voix basse, ni Ja voix haute, aucun diapason ; & gauche la 
surdité est moins accentuée ; elle entend la voix haute & 20 centimétres 
et le champ auditif va de 128 & 10.000, 

Mais, contrairement a cette audition aérienne qui est abolie, l’audition 
par voie osseuse est voisine de la normale : l’épreuve de Schwabach au 
vertex fait avec le 128 donne une durée de perception de 15 secondes 
pour une durée de perception normale de 20 secondes ; le Rinne est 
négatif des deux cdtés, le Schwabach mastoidien, l'autre oreille étant 
assourdie, donne 14'/22" droite et 15/22" & gauche. 

Les troubles vestibulaires sont spéciaux. Il y a peu de nystagmus 
intermittent, mais |’épreuve de Romberg, l’épreuve de la marche 
aveugle sont tout a fait normales. Par contre, la réaction a l’épreuve 
calorique est diminuée, mais encore nettement appréciable. 

En outre, fait particulier, dans l’épreuve calorique O. D. : quelle que 
soit la position de la téte (nous avons fait l’épreuve, la malade la téte en 
bas et les pieds en lair) le nystagmus calorique bat toujours du cdété 
gauche gardant la méme forme et la méme intensité : il ne varie pas 
suivant les positions de la téte. A gauche l’excitabilité calorique est 
aussi diminuée, mais & un moindre degré. De plus, contrairement & 
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ce qui se passe a droite, le nystagmus change de forme avec la position 
de la téte. 

L’épreuve galvanique montre ; une réaction nystagmique normale ; 
une réaction auditive normale oo méme précoce (3 M. A.) des deux 
cotés ; seule la réaction statique est fortement troublée. 

L’épreuve rotatoire nous donne une abolition compléte du_post- 
nystagmus dans les deux sens de rotation. Enfin il existe des deux cdtés 
chez cette malade le signe d’Hennebert qui se manifeste avec une inten- 
silé remarquable aussi bien dans son élément subjectif que dans son 
élément objectif : extrémement violent, si on le recherche avec un 
spéculum de Siegle, il apparait déja trés nettement 4 la seule compression 
du doigt sur le tragus. 

Donc : surdité aérienne prononcée, conservation de l’audition osseuse 
au voisinage de la normale; formule vestibulaire tout & fait spéciale et 
qui se caractérise par une hypoexcitabililé 4 ’épreuve calorique et une 
abolition compléte de l’excitabilité & lépreuve rotatoire, existence du 
signe d'Hennebert ; bilatéralité de l’affection, tel est le syndrome auricu- 
laire que présente notre malade et qui caractérise, on le sait, /a labyrin- 
thilte hérédo-spécifique tardive. 

Chez notre malade il s'agit bien d’hérédo-syphilis, en effet, comme le 

prouve : 1° une fausse-couche et la mort d'un enfant de deux ans sur 
quatre grossesses ; 2° un Wassermann qui est trés suspect ; 5° une kéra- 
lite intersticielle survenue & lage de 12 ans. 
, D’autre part, cette malade n’a aucun signe neurologique. Le liquile 
céphalo-rachidien est normal; il n’y a aucun signe de réaction mé- 
ningée ; tous les réflexes sont conservés et il n’y a aucun signe de 
névrile cranienne. 

S'ajoutant aux symptOmes auriculaires, l’absence de ces signes neu- 
rologiques, absence qui est de régle dans les otopathies de ce type, nous 
montre qu'il doit sagir non pas d'une syphilis du systeme nerveux, mais 
d'une syphilis auriculaire. 

Voila done une malade atteinte de labyrinthite hérédo spécifique tar- 
dive des plus nettes et dont lintérét particulier est de présenter un 
signe d’Hennebert d’une intensité vraiment rare. Mais ce qui nous a 
surtout engagé a la présenter, c’est le désir de opposer & une seconde 
malade qui, elle aussi, a une syphilis héréditaire de l'appareil auditif, 
mais qui se présente avec des caractéres tout 4 fait différents et 


suivant une forme bien plus rare, au cours de la syphilis héréditaire 
tout au moins. 


OsservATioN II. — Cette seconde malade est une jeune fille de 
18 ans qui accuse une surdité totale de l’oreille droite remontant a lage 
de 12 ans. 

L’examen de l’appareil auriculaire nous montre, en effet, qu'il s‘agit 
dune surdité totale de Voreille droite, aussi bien par la voie aérienne 
que par la voie osseuse, tandis que l’audilion est normale a gauche. 

On note, en outre, une excitabilité calorique compléte du cdté sourd 
et une excilabilité normale du cété opposé. 
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L’épreuve galvanique montre les caractéres suivants : 

La réaction statique est normale des deux cétés. 

La réaction nystagmigne n’a pu étre obtenue ni a droite ni & gauche. 

Plus intéressante est la réaction auditive ;4 G. cette réaction se montre 
abolie du cété sourd, quelle que soit l’intensité du courant et quelle 
que soit le sens du courant, tandis quelle apparait (normal) du coté 
opposé quand ce célé recoit le péle négatif. 

La disparition unilatérale de la réaction auditive est donc ici bien nette 
puisque cette réaction apparait normalement du cété opposé. Ce symp - 
tome nous parait présenter quelque intérét. D’aprés ce que nous avons 
observé, en effet, les lésions proprement labyrinthiques présentent géné- 
ralement une hyperesthésie auditive au courant galvanique ou tout au 
moins une conservation de la réaction normale (c’est le cas pour notre 
premiére malade). Par contre on ne voit guére disparaitre cette réaction 
que dans certains cas (affections des voies auditives qui siégent vrai- 
semblablement au-dessus du labyrinthe. 

Cette malade en est un exemple, car nous avons, en effet, de fortes 
raisons de penser qu'il s’agit chez elle. syphilis du systéme 
nerveux. 

Tout d’abord sa qualité de syphilitique héréditaire est signée par un 
Wassermann franchement positif; une kératite intersticielle dans Ven- 
fance; un retard considérable dans usage de la parole (13 ans) ; un 
écartement énorme des incisives supérieures dont le bord libre est 
crénelé. D’autre part, nous relevons chez elle comme signe de syphilis 
nerveuse : l'anamnése d’accidents méningés 4 13 mois, l’abolition actuelle 
des réflexes tendineux achilléens et rotuliens. La ponction lombaire, a 
notre regret, a été énergiquement refusée. 

Il nous a paru intéressant de mettre en paralléle ces deux malades, 
Vune et l'autre atteinte d'une affection de l'appareil auditif d’origine 
syphilitique héréditaire, mais dont les symptomes expriment certainc- 
ment des lésions d’ordre bien différent, et ont une signification opposée 
dans le cadre de la pathologie générale : l'une est une malade de 
loreille, autre est une malade du systéme nerveux. 


VII. Grivot, Ramadier, Leroux. — Atrophie étendue 
de la musculature endo-laryngée chez un _ syphilitique 
aacien. 


Nous présentons un malade qui est atteint dune dysphonie trés 
ancienne marquée die & une atrophie musculaire étendue du larynx. 

Cet homme agé de 66 ans est un spécifique avéré, soigné depuis 
1897. Il a présenté de lenrouement a partir de 1912. A cette époque-la 
il auraiteu des gommes au larynx, au pied et & la clavicule. Il n/a 
pas été soigné depuis 12 ans; il est entré & Saint-Antoine pour des 
troubles pulmonaires. 

Ce qui nous intéresse c'est la cause de son enrouement; ce malade a 
le larynx largement ouvert, pale. La couronne vestibulaire est particu- 
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litrement mince ; les replis ont un aspect daréte aigué, ces phénoménes 
surtout marqués du cdté droit; les bandes ventriculaires sont nor- 
males. 

La régica glottique présente une atrophie plus marquée que la région 
de la couronne laryngée; les cordes vocales se remarquent a peine 
dans Ja paroi laryngée; elles sont constituées par une mince bande 
fibreuse: en avant vers la commissure antérieure, elles paraissent 
soudées par une symphyse partielle. 

En phonation nous voyons deux phénoménes : la phonation se fait 
exclusivement par les deux bandes ventriculaires qui essaient de com- 
penser l’immobilité des cordes ; d’autre part, au niveau de la glotte, la 
corde droite, l'aryténoide droit sont totalement immobiles. 

Avant que les bandes ne cherchent & s’accoler, on peut voir que 
Varyténoide gauche pivoite sur lui-méme et porte en dedaus l’apophyse 
vocale ; cette apophyse vocale entraine alors une corde vocale absolu- 
ment flasque. 

Cet aspect et cette anomalie des mouvements paraissent s’expliquer 
par l’‘atrophie de plusieurs muscles. Il n'y a pas paralysie du larynx. 

Il semble que les seuls muscles qui agissent dans le larynx soient des 
fibres supérieures du crico-thyroidien externe. 

Quelle peut étre la cause de cette atrophie ? Nous pouvons la rattacher 
a la spécificité reconnue par le malade. Mais par quel mécanisme ? Faut- 
il admettre l’existence d’une atrophie réflexe ayant atteint la muscula- 
ture endo-laryngée a la suile d'une gomme laryngée que la malade dit 
avoir eue. Cette atrophie musculaire réflexe est admise par la neurologie. 
Mais au larynx nous ne croyons pas qu'elle ait été décrite. 

D'autre part, il est assez difficile d’admettre comme seconde explica- 
tion une névrite tabétique; le malade ne présente aucun syndrome 
tabétique, les réflexes oculaires sont normaux, et de plus, la névrite 
tabétique s’attaque ordinairement aux membres et non pas au larynx. 

Nous croyons donc que cetle atrophie laryngée doit étre rattachéc 
ai des lésions spécifiques anciennes et probablement par atrophic 
réflexe. 


— H. Bourgeois. Je crois que du coté droit ce malade a une vaste 
cicatrice conséculive 4 une gomme et je me demande si du célé gauche 
Vatrophie trés marquée nest pas une sclérose conséculive & une infillra- 
tion contemporaine de cette gomme. 


VIII. Moulonguet, Doniol et Hamid — Un cas de rétrécisse- 
ment de Il’cesophage postdiphtérique. 


La piéce d‘autopsie que nous présentons ici concerne un cas absolu- 
ment navrant récemment observé & lhopital Boucicaut que nous allons 
briévement relater. 

Fillette de 5 ans, atteinte en Mars 192% de scarlatine et quelques jours 
apres de diphtérie; son médecin lui fait une série d’injections de sérum anti- 
diphtérique. Quelques semaines aprés, l'enfant commence a avaler dif- 
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ficilement ;:on parlede paralysie diphtériqueet l'on fait une série de nou- 
velles injections de sérum ; celles-ci n’aménent aucune amélioration: 
enfant avale de plus en plus difficilement et régurgite une grande 
partie des aliments ingérés : seuls les liquides finissent par passer. 
Pendant 7 mois on s’acharne ainsi & lui faire des injections variées ! 
L’enfant maigrit progressivement, s’affaiblit et devient incapable de mar- 
cher : on continue avec persévérance les injections. 

A partir du 10 Janvier, brusquement rien ne passe plus ; le 16 les pa- 
rents se décident 4 demander un autre avis médical. 

L’enfant nous est présentée dans un état de cachexie effrayant, com- 
plétement décharnée. A louverture dela bouche, on constate l’existence 
d’une soudure presque compléte du voile du palais 4 la paroi posté- 
rieure du pharynx. L’examen radioscopique montre un arrét de la bouillie 
bismuthée au niveau de la crosse aortique. On commence les injections 
de sérum sous-cutané glucosé. Lelendemain, sous éther, cesophagoscopie ; 
on retire a la pince de Brunings un gros morceau de viande non digéré 
logé dans un segment dilaté de le’sophage , et qui obstrue la lumiére 
sous jacente trés rétrécie. Dans cet orifice punctiforme, silué au milieu 
de la zone cicatricielle, on introduit assez facilement une bougie N° % 
L’intervention a duré 6 minutes : la bougie est laissée & demeure pen- 
dant 24 heures. 

Le 15 janvier, on passe facilement une bougie N° 17 qu’on laisse une 
demi-heure en place : on fait boire du lait 4 ’enfant ; la partie parait 
gagnée... 

L’enfant meurt dans |’aprés-midi. 

A lautopsie on voil nettement la sténose oesophagienne, placée au ni- 
veau de la crosse aortique, avec une importante dilatation susstricturale. 
L’étiologie de ce rétrécissement parait facile a établir : il ne s’agit pas 
de lésion syphilitique : la réaction de Wassermann a été négative. Il n’y 
a jamais eu d’ingestion accidentelle de liquide caustique. 

Il faut certainement incriminer Vexistence d’une ulcération cesopha- 
gienne survenue probablement au cours de la diphtérie ou moins vrai- 
semblablement au cours de la scarlatine qui l’a précédée. La cicatri- 
sation de cette ulcéralion a entrainé le rétrécissement cesophagien. 

La rareté extréme des cas de ce genre nous a engagés a publier cette 
observation. 


IX Bourgeois et II]. — Lymphocytome présentement guéri 
par les rayons. 


Femme de 49 ans (railée il y aun an pour une tumeur non ulcérée de 
lPamygdale gauche avec adénopathie (examen histologique par Aubin). 


Guérison en 4 séances. 


Récidive il y a deux mois au niveau de l'amygdale gauche et nouvelle 
guérisonen 4 séances. 

L’état général est resté excellent aprés le premier traitement radio- 
thérapique. 

C’est un cas inféressant, parce que si les guérisons de ces lymphocy- 
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tomes de 'amygdale in situ sont assez fréquentes, l'état général reste 
assez souvent atteint et les récidives sont & craindre. Chez elle, il ne 
semble pas qu’il y ait récidive. 


— Hautant. Je ne partage pas l’avis de notre collégue Ill sur le 
pronostic de cette malade. 

Je ne connais pas d’exemples de lymphocytémes de lamygdale traités 
par les rayons X qui n’aient pas, & un moment donné, récidivé. Le trai- 
tement date d'un an, ce délai est encore trés court pour prononcer le 
mot de guérison. 

Les manifestations locales de ces tumeurs sont tres sensiblesaux 
rayons X. Mais elles se reproduisent en distance : cetle femme certaine- 
ment fera, soit dans son médiastin, soit dans sa colonne vertébrale, ou 
dans les aines, ou dans les aisselles, une récidive. 


—Sebileau. J’appuie les remarques qui viennent d’étre faites par 
notre collégue Haultant. J'ai fait traiter un certain nombre de lym- 
phocytémes de ’amygdale : ils sont d'une sensibilité extréme mais ils se 
généralisent avec une grande rapidité. 

On est frappé au début par la rapidité de la guérison, mais ce n'est 
pas pour un temps bien long. C’est déja beaucoup dans le cas particu- 
lier que d’avoir observé une année entiére sans récidive. 


—- Bloch. Nous avons eu loccasion de suivre il y a quelque temps 
un malade qui avait un lymphocyt6me de Vamygdale : dés qu’on a fait 
une séance de radiothérapie, l’amygdale a regressé dans les heures sui- 
vantes mais il ya eu une poussée de ganglions mésentériques ; la rate a 
augmenté de volume ; l’ensemble de !’affection a duré deux mois envi- 
ron : ilest mort d’hémorragies malgré ce traitement. 

Nous avons également eu ,loccasion d’en voir un autre qui étaitun 
malade trés Agé — 75 ans — et qui était atteint d'une affectiondu méme 
ordreet chez qui nous avons eu le tort dene faire radiothéraper qu’un coté. 
Ila fait au bout de trois mois une récidive du cédté opposé. La, ’évolution a 
été de durée beaucoup plus considérable, mais il n’en est pas moins vrai 
quela récidive se manifesta malgré le traitement. 


X. H. Bourgeois et II1. --La paralysie faciale dite a frigore 
est-elle toujours d’origine otique ? 


Une jeune malade avait une otite chronique droite récemment compli- 
quée d'une paralysie faciale droite, elle fut évidée et sa paralysie régressa 
rapidemeut. 

Un matin elle arriva affolée avec une paralysie faciale gauche, & ce 
moment l’examen de loreille gauche ne révéle aucun état aigu. La para- 
lysie faciale gauche s’améliore spontanément, puis apparait une otite 
grippale phlycténulaire gauche sans récidive de la paralysie faciale. Si on 
admet une déhiscence du canalde Fallope comment expliquer l’absence 
de paralysie faciale au cours de l’otite grippale, 
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— Halphen. J’ai présenté en 1908 un cas semblable a celui-ci, qui 
était entré dans le service de mon maitre Sebileau avec le diagnostic 
@otite, mastoidite et paralysie faciale. 

Le lendemain sont apparues des phlycténes sur le tympan dans le con- 
duit et sur le voile du palais. il s’agissait d'un zona otique. 

Il existe en effet de nombreux cas qui commencent d’abord par une 
paralysie faciale et dans lesquels deux ou trois jours aprés, apparaissent 
les phlycténes qui établissent la diagnostic et lorigine zostérienne de la 
paralysie faciale. 


— Worms. J'ai eu l'occasion d’observer plusieurs cas de para- 
lysie faciale qui paraissaient ¢tre dis & une otite catarrhale, mais ot le 
tympan était demeuré tout a fait normal. 

Or, chez ces malades, la radiographie de l’apophyse mastoide montra, 
du cété paralysé, un voile éteadu au systeme cellulaire, réalisant abso- 
lument l'image que nous avons l’habitude de rencontrer dans les mas- 
toidites congestives ou fluxionnaires. 

Ces documents ne sont-ils pas la preuve qu'il peul exister les réactions 
mastoidiennes primitives, sans otilte préalable, et ne faut-il pas dés lors, 
admetire une compression du nerf facial dans le canal de Fallope au 
contact d’un foyer inflammatoire latent ? 

Telle me parait étre l’explication la plus vraisemblable de certaines 
paralysies dites 4 frigore — une fois qu’a été éliminée létiologie zosté- 
rienne toujours possible. 


— H. Bourgeois. M. Ill a voulu attirer votre attention sur le para- 
doxe suivant : il est bizarre de constater que quand la malade a eu une 
paralysie facialeelle n’a pas eu les signes objectifs d’une olite catarrhale 
et que quand elle a eu une otite grippale marquée objectivement elle n’a 
pas eu de paralysie faciale. 


— Sebileau. Tous mes éléves savent que depuis bien longtemps j’ai 
développé dans mon enseignement cette idée qu'un grand nombre de 
paralysies faciales dites « & frigore » doivent ressortir 4 des lésions 
légéeres du nerf irrité dans son trajet intrapétreux pir des manifesta- 
tions hypérémiques de jla caisse ou des cellules mastoidiennes limi- 


trophe de son trajet Evidemment, ce ne sont que des hypotheses. 


XI. André Bloch. —- Syndrome du trou déchiré postérieur 
associé @ une paralysie faciale d’origine traumatique. 


Il nous parait intéressant de relater une observation de syndrome du 
trou déchiré postérieur d'origine traumatique, associé & une paralysie 
faciale du méme cote. 

L..., est victime le 26 juillet 1924, d’un léger accident d'automo- 
bile. En passant sur un caniveau, elle est projetée en lair et vient donner 


de la téte sur le plafond de la voiture. Elle ressent immédiatement une 
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douleur vive dans la nuque, surtout du cdté gauche avec sensation de 
malaise. 

Néanmoins, tout ceci est trés léger. Elle n’interrompt pas son voyage. 
La donteur disparait complétement au bout de quelques heures. L’état 
général est tout & fait normal, a tel point que, quelques jours aprés, le 
2 aout, elle quitte & nouveau Paris en auto. 

Trois jours aprés l’accident, cependant. la blessée qui, d’ailleurs, ne 
s'est soumise. & ce moment, & aucun examen médical, ressent quelques 
douleurs dans la région temporo-pariétale gauche, douleurs inlermit- 
tentes, assez violentes, qu'elle compare a des battements. 

Le 5 aot, c’est-a-dire dix jours aprés l’accident, apparaissent des 
troubles de la phonation et de la déglutition. L'aphonie est rapidement 
compléte. En outre, dysphagie et rejet par le nez des aliments, la déglu- 
tition provoquant de violentes quintes de toux. Il existe également une 
légére dyspnée. 

La malade est d’abord examinée médicalement, car rien n’avait fait 
penser qu'il pit exister une explication quelconque de ces troubles au 
niveau du larynx. L’examen médical est négatif, de méme qu’une radios- 
copie du thorax pratiquée a la méme époque. 

A examen laryngoscopique (9 aotit), on constate une paralysie de la 
corde vocale gauche qui est complétement immobilisée en position para- 
médiane. 

En outre, il existe des troubles dans le domaine de la IX® paire. Le 
pharynx et le voile du palais sont asymétriques et le signe du rideau ca- 
ractéristique de la paralysie du glosso-pharyngien est d’une nettelé telle 
gue nous ne l’avons jamais vu aussi manifesle. 

Le 10 aotit, impression d’anesthésie de la langue, puis progressive- 
ment s’installe une paralysie faciale de type périphérique. Cette paralysie 
faciale régresse assez rapidement et disparait en trois semaines. 

On avait constaté en méme temps quelques troubles du cdté de l’épaule 
gauche qui parait un peu abaissée en méme temps qu'il existe un certain 
degré d’atonie du trapéze gauche. 

A partir du 10 septembre, la paralysie faciale a complétement disparu. 
ne subsiste qu’une sensation de corps élranger dans gauche. 
La céphalée accusée par la malade diminue et a disparu complétement. 

Le 23 octobre, nouvel examen laryngoscopique. La paralysie laryngée 
elle aussi, a complétement regressé. 

Guérison compléte a partir de cette date de tous les troubles signalés 
par la malade. 

Nous avons assisté d’une facon incontestable a l'atteinte simullanée 
dune part des nerfs du trou déchiré postérieur: paralysie laryngée, pa- 
ralysie du glosso-pharyngien, troubles vraisemblablement dans la sphére 
du pneumogastrique bien qu’aucun examen méthodique n’ait élé pratiqué 
a cet égard. 

Paralysie également du spinal externe. En méme temps que ces divers 
troubles dans !a sphére des nerfs mixtes, est apparue, d'autre part, une 
paralysie faciale qui a évolué quelque temps apres. 
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Y a-t-il eu également alteinte du nerf auditif? Rien ne permet ici de 
Vaffirmer. La malade ne s‘est plainte d’aucun trouble de l'audition. L’as- 
pect objectif du tympan est resté normal. 

Nous navons pu, pour des raisons de circonstances, pratiquer les 
épreuves vestibulaires. 

I! nous parait indiscutable que tous ces troubles paralytiques qui ont, 
W@aillenrs, évolué assez rapidement, et guéri sans laisser de trace, sont 
consécuti!/s au traumatisme signalé au début, et quils ont été sous la dé- 
pendance vraisemblablement petit hématome sous-dure-mérien assez 
étendu et assez volumineux pour comprimer les nerfs & la fois au niveau 
du trou déchiré et du trou auditif interne. 

La ponction lombaire qui n’a pu étre proposée ici, étant donné la béni- 
gnilé des accidents, aurait peut-étre décelé la présence de sang dans le 
liquide cépha'o-rachidien. Cet hématome a di régresser assez rapidement, 
el tout est rentré dans lordre. 

Il nous a paru intéressant de relater cette observation, les faits de ce 
genre étant rares dans la pratique usuelle et n’ayant été signalés, avec 
une cerlaine fréquence, qu’au cours de traumalismes de guerre. 

Dans le cas particulier, il est & noter que le traumatisme initial a été 
extrémement léger, puisque la blessée n’avait méme pas interrompu ses 
occupations habituelles. 
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Syme. — Déplacement de la paroi antro-nasale dans le trai- 
tement de la rhinite atrophique (in (/he journal of Laryn- 
gology et Olology, septembre 124). 

Dans 23 cas d’ozéne caractérisés, S. a utilisé la technique suivante : 
anesthésie locale, large ouverture du sinus jusqu’au sommet de langle 
antérieur, section de toute la paroi osseuse antro-nasale le long de ses 
bords, antérieur, inférieur et postérieur. Cette paroi est refoulée en 
dedans & Vaide d’un tamponnement de gaze qui est laissé trois jours puis 
renouvelé tous les deux jours pendant une quinzaine. 

Sur 35 sinus ouverts il y en avait 20 qui présentaient des lésions 
macroscopiques. Les résultats, dit lauteur soat meilleurs que ceux qu'il 
a oblenus par tout autre traitement de l’ozéne. 16 malades ont pu étre 
suivis et chez 14 les crotites et la fétidité ont disparu. Un cas aprés 
deux mois n’est pas guéri. Dans un autre il persiste une légére odeur, 
Chez 7 opérés il y a encore un léger suintement purulent. Ces derniers 
avaient tous des lésions du sinus et il est possible que leurs cellules 
ethmoidales soient prises. Chez 8 opérés l’odorat est revenu. 

WINTER. 


Rebattu et Proby. — Vaccinothérapie locale de l’ozéne par 
scarifications intranasales et cutanées (Archiv. infernal. de 
laryngologie, 1924, p. 1021). 

Les A. ont continué leurs tentatives thérapeutiques d’immunisation 
locale dont les premiers résultats ont été exposés dans le Journal de 
Médecine de Lyon en 1923. A cette période, ils injectaient l’'auto-vaccin 
sous la muqueuse des cornets. Actuellement ils préférent procéder par 
pulvérisations intranasales, aprés décapage de la muqueuse ou mieux sa 
scarification préalable. A cette mesure ils adjoignent la vaccination 
cutanée a la facon jennerienne. Le vaccin est dosé & 4 milliards de germes 
par cenlicube et est émulsioné dans l’huile de vaseline. La dose totale 
ulilisée varie selon chaque malade. Sur 6 malades ainsi trailés, 3 sont 
trés améliorés, 3 autres paraissent guéris (résultats ilest vrai assez récents). 
A noler que pour la plupart, l’amélioration ne s’est affirmée que quelques 
temps aprés cessation du traitement. 

La méthode ne s'accompagne d’aucune réaction et s'accorde dans ses 
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principes avec les données les plus récentes émises sur le mécanisme de 
l'immunilé et de immunisation. 
René 


Lautenschlager. — Sur V’état hygrométrique de la cavité 
nasale et de ses troubles (Zeitsch. f. Hals. etc., t. VIII, n° 2). 


Ce sont probablement les nombreux essais de thérapeulique pour 
guérir Vozéne qui ont incité L. a étudier la question de l'état @humidité 
de Vair qui circule dans lintérieur du nez. Quoique le fond de la ques- 
tion se trouve traité dans tous les livres concernant la physiologie de la 
respiration, il se trouve tout de méme dans cet article des vues si per- 
sonnelles que sa lecture est constamment intéressante. L’état hygro- 
métrique dans une cavité nasale normale est bien balancé. |.a production 
dépend de la demande d’humidité. Cette humidité de lair est fournie 
surtout par la circulation générale qui, & travers les capillaires, entretient 
basaux un constant écoulement de sérum auquel vient sajouter la 
sécrétion des glandes. Une troisiéme source se trouve dans les glandes 
lacrymales qui entretiennent une constante irrigation du plancher 
nasal. Le fait que le plancher nasal n'est presque pas touché par le 
courant dinspiration et qu’au contraire il subit un constant arrosage par 
la sécrétion lacrymale est la ‘principale cause de ce que l’épithélium 
de ces parties de la muqueuse est le plus résistant contre les attaques 
ex(érieures. Aussif6t qu'il y a un trouble prononcé dans la sécré- 
tion lacrymale cette sorte d immunité du méat inférieur cesse. 

A coté d’une irrigation normale de la muqueuse nasale, la conserva- 
tion de l’épithélium vibratil est d'une haute importance pour maintenir 
les fonctions normales du nez. Le pouvoir protecteur du nez est lié a un 
état hygrométrique normal et a la conservation aussi intacte que possible 
de son épithélium cylindrique & cils vibratils. C’est probablement par 
un travail mécanique de netloyage et de balayage que ces deux facteurs 
entrent en fonctions, le fin épithélium ne garde sa vitalité que gracea la 
constante irrigation gu’il trouve dans un nez normal. Aussitét que cette 
irrigation superficielle cesse, | épithélium pavimenteux prend le dessus 
non pas, comme on !’a longtemps cru, par une métaplasie mais tout 
simplement par le fait que lépithélinm pavimenteux prend la place 
d’un autre plus délicat et plus compliqué. L’épithélium cilié céde sa 
place trés lentement et surtout sous le coup @inflammations répétées. 
Cependant L. trouve que laugmentation de la sécrétion, et méme de la 
sécrélion purulente n'est pas trés nuisible A cet épithélium. A cété de 
Vinflammation il faut mentionner comme véritable destructeur de l’épi- 
thélium cilié et surtout ef avant tout, la dessivation de Vair inspiré. 

La principale cause de la dessicalion de lair qui passe dans le cou- 
rant inspiratoire est la diminution de l’aire de la muqueuse nasale, soit 
sans cause connue, soit & la suite d’opération. L’air inspiré s’inbibe 
comme nous savons & son passage d’humidité de Ja pituitaire. Par la 
construction analomigue normale, l’air rencontre des sortes de diver- 
ticules sur son passage dans le méat moyen qui loblige & un contact pro- 
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longé avec le torrent circulatoire superficiel dont il a été fait mention 
plos haut. 

Dans l’ozéne la disparition de cet arrosage continuel de la muqueuse 
joue un grand role. Ce sont précisément les vaisseaux les plus superficiels 
qui sont atrophiés dans l’ozéne et avec eux les capillaires qui en dé- 
pendent Or nous savons que, sur la muqueuse nasale, il y a constam- 
ment une sortie de lymphocytes qui, non balayés, restent sur place et 
contribuent & former sous l’action dessicante de l’inspiration, les crotites 
qui, par leur putréfaction donnent naissance 4 lodeur. On peut dire que 
si lair inspiré ne desséchait pas tellement la pituitaire dans la rhinite 
alrophiante, qui déja se trouve dans un état déficitaire au point de vue 
de la prodnction normale, il n'y aurait ni crotites, ni fétidité. Il suflit 
d’empécher par un pansement occlusif le passage de lair pendant 
24 heures a travers le nez ozéneux pour voir fétidité et crotites dispa - 
railre. C’est cette absence de l’action dessicante de lair qui nous 
explique pourquoi dans un sinus, méme dans le plus grand comme le 
sinus maxillaire, if ne se forme jamais de crottes tant qu’on ne donne 
pas occasion 4 lair de passer largement dans cette cavité. 

Les échanges hygrométriques dans les cavités péri-nasales sont beau- 
coup moins prononcées gue dans la cavité nasale ; comme la muqueuse 
sinusale ne contient presque pas de glandes, toute Phumidité sinusale 
provient des capillaires. Les troubles inflammatoires de la muqueuse 
sinusale se manifestent d’une facon un peu particuliére : par la forma- 
tion dun cedéme inflammatoire trés prononcé. Toute la frame sous- 
épithéliale de la muqueuse sinusale s' imbibe d’une sérosité de facon a ce 
que la muqueuse normalement fendue da sinus se transforme dans une 
masse aqueuse, informe, ballotante grace 4 une membrane basilaire qui 
soutient Vépithélium cylindrique normal, cet épithélium résiste méme 
aux inflammations les plus prononcées, Ceci nous explique comment les 
sinusites les plus violentes peuvent disparaitre sans laisser de traces. 


Nous savons comment le probléme de |’ozéne serait facile & résoudre si 
nous pouvions supprimer tout passage de lair par le nez. On comprend 
maintenant pourquoi la théorie de la respiration nasale, insuffisante 
comme facteur étiologique de lozéne, devrait conduire & un faux traite- 
ment et comment le bombardemeat dune muqueuse nasale avec des 
engins & air comprimé devait fatalement conduire 4 des insuccés. Du 
resie aussi nuisibles sont, pour Lautenschlaguer, tous les autres traite- 
temen!s qui lésent ce qui reste eucore de l’épithélium vibratil, comme 
le tant vanté massage vibratoire et le tamponnement d’aprés Gottestein. 

Tl nous reste maintenant & expliquer comment un certain nombre 
@interventions opératoires toules exécutées sur la paroi externe de la 
fosse nasale comme par exemple injection de paraffine, implantation de 
tiges d'ivoire. de copeaux d’os décaleinés, et lissn adipeux etc ; semblent 
avoir donné les résultats brillants dans Vozéne. Déja Zuckerkandi a 
appelé Vattention sur la grande sensibilité (vulnérabilité) de la ma- 
queuse sinusale a des irritations exercés dans son voisinage. Tous ces 
procédés provoquent donc un retentissement de la muqueuse nasale qui 
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se manifeste par une imbibition séreuse de la muqueuse, directement 
par une sécrétion plus abondante et indirectement en communiquent l’in- 
flammation aux parties adjointes, et la piluilaire augmente irrigation 
superficielle de la muqueuse, mais cette réaction disparait tot ou tard 
et elle demande une observation d’au moins cing ans pour pouvoir 
parler de guérison. 

Pour obvier définitivement a cet état déficient d’humidité de lair ins- 
piré dans la rhinite ozéneuse, il faut diminuer la cavité nasale en appro- 
chant toute la paroi latérale autant que possible du septum. Encore cette 
diminution du champ respiratoire peut rester insuffisante et il faut 
activer la circulation et surtout humecter artificiellement la muqueuse 
par l'emploi de bons pulvérisateurs. Pour se rendre indépendant de 
pulvérisateurs elt de douches, Witlmaack a proposé et exécuté le déver- 
sement de la glande parotide dans le sinus maxillaire et de la dans la 
cavité nasale. 

L’importance de Vimbibition de lair avec de la vapeur d’eau pendant 
son passage 4 travers le nez s’élend encore sur les voies respiratoires 
profondes. 

Nous connaissons tous les inconvénients de la respiration buecale sur 
les voies respiratoires inférieures et les trach4otomisés, sauf quelques 
rares exemples, sont l& pour nous prouver combien dangereux est 
Vair inspiré directement si avant d’arriver aux voies respiratoires pro- 
fondes il n’a pas pu se charger de vapeur d’eau. 

Comme conclusion pratique les rhinologistes devraient s’abstenir de 
toute mutilation de lintérieur du nez et éviler autant que possible de 
détruire irrémédiablement |’épithélium vibratil. 

LAUTMANN. 


L. Hoche et P. Aubriot. — Un cas de phagédénisme ter- 
tiaire naso-frontal post-traumatique (/?evue méd. de l'Est, 
15 juillet 1924). 


La syphilis re produit plus guére ces lésions destructives & grand 
fracas, dont les livres classiques et les musées spéciaux nous ont con- 
servé le souvenir. 

Les observations, comme celle de Hoche et Aubriot, deviennent des 
rarelés. Voici une histoire d’ulcére phagédénique, 4 marche rapide, 
rebelle & toute tentative thérapeutique, accompagnée de quatre belles 
photographies, qui est trés instructive. 

Il s’agit d’un malade de 52 ans qui, a la suite d’une contusion de la 
région naso-orbitaire, présente tout d’abord une grosseur de l’auvent 
nasal, qui bientot s’ulcéra. Malgré un Wassermann négatif le traitement 
mixte fut institué. L'ulcére n’en fit pas moins des progrés constants et 
rapides. La flore microbienne était toute banale. 

Les biopsies ne montrérent aucune zone néoplasique. Des injections 
intraveineuses d'arsenobenzol n’eurent aucun succes. 

kn peu de temps, une partie du frontal et de l’'ethmoide s’éliminérent, 
Pulcére gagnant l’orbite. 
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L'aulopsie montra des lésions de méningite purulente. Au microscope, 
on nota un processus de péri et d’endovascularité explique la nécrose. 
On ne trouva aucun caractére néoplasique, mais seulement des lésions 
inflammatoires plutot en faveur d’une nature syphilitique. 


G. (Nancy). 
PHARYNX 


Perce Sturn. — Note sur l’adénoidectomie (in (he journal of 
Laryngology et Olology, septembre 1924). 


Critique des instruments habituellement utilisés. Aucune méthode 
d’adénoidectomie n’est parfaite si on n’enléve pas l’amygdale pharyngée 
d'une seule piéce, en toute occasion. Ce résultat a été obtenu par 
Vaulenr dans 500 cas, grace & Vadénotome de la Force (employé par 
Barnes. Sluder...) Le curetage de la fossetle de Rosenmiiller chez les 
enfants n’est pas nécessaire car ces amas lymphoides s’atrophieraient 
apres lablation de l’'amygdale pharyngée. 

L’instrumert en question est constitué par ure sorte de boite mé- 
tallique dont le plancher mobile est une lame coupante et flexible. A 
cette note sont jointes des photographies de l’adénotome et d’un certain 
nombre de végétations enlevées. 

Winter. 


D° Bakker (Utrecht). — Le grincement des dents, symptéme 
presque certain de végétations adénoides (/evue de Lar., 
@Ot. et de rhin., 15 novembre 1924, 


En 1915, Benjamins fit remarquer que ce symplome se rencontrail 
fréquemment chez les adénoidiens, qu'il disparaissait aprés l’adéno- 
tomie, qu'il était rarement observé chez les non-adénoidiens. 

En 1924, van der Hoeven attire de nouveau |’attention sur ce point. 

De nombreuses constatations permettent au )° Bakker de confirmer 
les déclarations des deux auteurs précédents. 

Ces grincements de dents se présenteraient dans 1/3 des cas environ 

Si Von compare ta fréquence de ce symptéme avec celle des autres 
observés chez les adénoidiens, le grincement des dents vient aprés les 
ronflements (58 °/,', aprés les troubles audilifs (48 °/,), aprés les ca- 
tarrhes des voies respiratoires (46 °/,). Il vient avant l’aprosexie (28 °/9), 
lincontinence nocturne (22 °/,). 

L’hypertrophie des amygdales ne serait pas en cause dans la produc- 
tion de ce symptome. 

L’auteur ne donne pas d’explication de ces grincements ; il envisage la 
possibilité d’un réflexe. 

SEIGNEURIN. 
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Spalaikovitch (/}ordeaux). — A propos d@’un cas de fistule 
périamygdalienne (/?evue de Lar., d Ol. et de Rhin., 20 sep- 
tembre 1924). 


L’auteur rapporte |’observation d'une femme de 24 ans qui d’abord re- 
marque du pus dans sa salive, puis découvre une petite fistule siégeant 
entre l’amygdale et la deuxiéme molaire inférieure & droile 

On croit & une infection provenant de la dent de sagesse en voie d'évo- 
lution. On cautérise pour faciliter la sortie de la dent. Huit mois aprés, 
celle-ci est extraite ; elle est reconnue saine. 

Le pus sort alors par la cavité alvéolaire. Quand cette cavilé se ferme, 
une tuméfaction apparait au-dessous de l’angle du maxillaire puis la 
fistule se reproduit. 

L’examen pratiqué & ce moment par l'auleur ne décéle rien d’anormal 
dans les organes voisins de la fistule; méme pas de trismus ; les amyg- 
dales seules étaient légérement hypertrophiées. La fistule, grosse comme 
une téte d’épingle, siége & la base du pilier antérieur droit a1 cm. 5 de 
son bord libre et & peine au-dessous du niveau du rebord alvéolaire du 
maxillaire inférieur. Le stylet senfonce de 54 6 ceniimétres horizonta- 
lement & la hauteur du rebord alvéolaire et parallélement au plan de la 
branche montante du maxillaire inférieur. Pas d’ostéite décelée par la 
radiographie. Les dents voisines sont saines. L’injection de 4 centi- 
métres cubes de lipiodol par la fistule dévoile une poche assez élendue 
au niveau de l’angle du maxillaire. 

Cette injection suffit pour amener la guérison, 

Diagnostic étiologique L’intégrité des dents, |'absence d’ostéite limitent 
le choix entre le diagnostic de kyste congénital suppuré et celui d’abces 
froid tuberculeux. 

L’examen du pus n/ayant pas été pratiqué, auteur pense que la gué- 
rison obtenue avec le lipiodol permet de croire & Vorigine tuberculeuse 
de Vinfection. 

Ce seraient les ganglions silués contre la face interne du maxillaire 
inférieur qui se fistuliseraient dans la bouche. 

SEIGNEURIN, 


Edel. — Sur la diffusion des suppurations dans |’ espace para- 
pharyngé ala suite d’unepéritonsillite (Zeilsch. /. Hals. ele , 
t. VII, n° 9). 


Les publications se rapportant aux complications soit de propagation 
du pus, soit par hémorragie, soit par septicémie, survenant & la suile 
dun abcés péri-tonsillaire ne manquent certainement pas. Consciencieu- 
sement les auteurs étudient l'anatomie de la région, surtout la distribu- 
tion des différentes aponévroses et de l’espace péri-pharyngé. Notre au- 
teur ne fait pas exception. Cliniquement il s’est agi dans son cas d’un 
homme de 41 ans chez lequel l'angine a conduit a un abcés péri-ton- 
sillaire, de 14 la suppuration s’est étendue dans la glande parotide, a fait 
irruption dans le conduit externe de facon si trompeuse que le médecin 
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traitant a longtemps cru avoir affaire & un furoncle du conduit. La téna- 
cité de la suppuration qui a résisté & tous les traitements pendant deux 
mois a conduit Edel a exécuter l’extirpation totale de Pamygdale. Néan- 
moins la suppnration s’est attaquée encore pendant des semaines a diffé- 
rents points des environs (joue, région rétro-mandibulaire, caisse (?) 
Edel croit que cette ténacité était due a la présence du bacille de la diphtérie 
et du bacille pseudo-diphtérique. On a voulu voir dans la tuméfaction de 
la région rétro-mandibulaire & la suite d’une péritonsillite un signe cer- 
tain de la participation de l’espace péri pharyngée 4 la suppuration. 
Etant donné que la carotide interne et la jugulaire interne sont sitnées 
dans la profondeur de cet espace, il est certain qu’il faudra surveiller 
lapparition de cette complication, Le danger devient encore plus pres- 
sant sien méme temps existe une perforation dans le conduit externe. 
Le cas de E. qui présentait toutes ces complications et qui s’est terminé 
par la guérison, prouve que l’arrosion de la carotide n’est pas fatale, 
mais on peut se demander si au lieu de l'extirpation de l’amygdale une 
opération par voie externe a travers l’espace rétro-mandibulaire n’eut 
pas été préférable. 
LavuTMaN, 


Zimanyi. — Un cas rare de crampe incoercible du pharynx 
et du larynx (J/onalsch. f. Ohrenh., n° 8, 1924). 


Quand, comme dans le cas présent le spasme de la glotte considéré 
comme hystérique nécessile la trachéotomie, on se demande instinctive- 
ment si le diagnostic ou le traitement était erroné. Et cependant les cas 
de spasme hystérique de la glotte ayant nécessité la trachéotomie ne sont 
pas tout a fait des raretés. ll ne faut pas croire qu’on exerce par l’opéra- 
tion un supréme moyen de suggestion, car le décanulement n’est pas 
toujours trés facile et on connait des cas qui ont demandé plusieurs se- 
maines avant que le décanulement fut possible. Le diagnostic d’hystérie 
laisse foujours un certain doute dans l’esprit critique et le cas suivant ne 
fait pas exceplion. Une gouvernante de 21 ans recoit d’un enfant avec 
lequel elle jouait un coup dans le sein. BientOt aprés elle commence des 
mouvements de déglutition, saigne du nez et crache le sang (pas d’autres 
détails). A la suite dune injection de morphine, les phénoménes se 
calment pendant un certain temps mais réapparaissent de nouveau 
accompagnés d’acces d’étouffement qui nécessitent !’admission de la ma- 
lade & ’hopital. Rien de particulier & examen, sauf une température de 
38. Sur le pilier antérieur gauche un peu de sécrétion jaune blanchatre 
peu caractéristique sans Loffler. On a observé la malade pendant trois 
jours mais les accés de suffocation devenaient de plus en plus violents ; 
on avait nettement l’impression d'une dyspnée d'origine inspiratoire situé 
dans le larynx. La malade a une respiration striduleuse, est assise dans 
sonlit, la téte est renversée, tout les muscles auxiliaires de la respiration 
entrent en jeu. La muqueuse du nez est hypérémiée, larynx et pharynx 
sans cocaine inexplorables, les cordes en siluation para-médiane se ferment 
complétement pendant l'inspiration et entrent en tremblement pendant la 
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phonation. Aprés la trachéo les spasmes de la déglutilion et de la respi- 
ration disparurent. Décanulement le 6° jour, mais quelques heures aprés 
le décanulement les spasmes du pharynx réapparaissent, aprés plusieurs 
séances quotidiennes de faradisation les spasmes du pharynx cessent 
lentement. L’examen ophtalmoscopique fait & ce moment, plaide pour 
des troubles oculaires dorigine hystérique. En terminant, l’auteur croit 
que dans son cas, i! s'agit d’une double pathogénie centrale et périphé- 
rique (laquelle ?) 


LAUTMAN. 
LARYNX 


Prof. Moure. — \ndications de la laryngectomie partielle ou 
totale (Revue de Lar., d’Ol. et de de Rhin., 15 oct. 1924). 


Grice aux progrés de la technique employée, aux soins méthodiques 
appliqués, le pourcentage de la mortalité opératoire de la laryngectomie 
partielle ou totale s’est notablement abaissé. 

Mais il convient de fixer d'une maniére plus précise des indications de 
lune ou de l’autre de ces interventions pour assurer des guérisons 4 
longue échéance. 

Liextirpation partielle limitée 4 la corde vocale ne sera pas employée 
méme dans les cas ot la néoplasie maligne parait localisée au ruban 
vocal : les récidives sont pour ainsi dire la régle. La résection cartilagi- 
neuse complémentaire (Brockaert), n’améliore point le pronostic. 

L’aryténoidectomie appelle les mémes réserves. 

L'épiglottectomie nest utilisable que si la pointe de l’épiglotte est seule 
touchée et si la tumeur est & son début. 

L’bémilaryngectomie pourra étre utilisée (surtout chez la femme: évo- 
lution différente), toutes les fois que la tumeur, développée aux dépens 
dune corde vocale, dépasse les limites de ce ruban, mais n’atteint ni 
langle thyroidien, ni l’apophyse vocale. Cetle opération n’est possible 
que si l’aryténoide correspondant n’est pas immobilisé, s'il n’existe pas 
de retentissement ganglionnaire. Intervention trés rarement praticable, 
car les malades, & la période favorable pour l’opération, ne se sentent 
pas suffisamment alteints pour courir les risques d’un pareil acte. 

L’ertirpation tolale reste donc la seule ressource & un certain moment 
de la vie pathologique du cancer du larynx. 

Ne seront cependant pas justiciables de cette technique les tumeurs qui 
débutent par lextérieur du larynx, en particulier au niveau des points 
qui font saillie dans l’hypo-pharynx, les tumeurs qui se compliquent 
d infiltration des tissus prélaryngés, d’adénopathie appréciable. 

Il faut opérer les malades avant qu’une trachéotomie s’impose pour re- 
médier & l’asphyxie et surtout avant que le néoplasme ait dépassé la 
coque thyroidienne prolectrice des régions voisines. 

La biopsie est d'un usage courant. Elle est indispensable avant toute 
grande intervention. Mais il est bon de se rappeler qu’elle peut déter- 
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miner une évolution plus rapide de la tumeur. Il est donc judicieux de 
ne la praliquer que si le malade accepte un traitement actif en cas de ré- 
sultat positif. 

Le Professeur Moure ne conseille pas d’opérer aprés un traitement par 
les rayons X : les tissus se sphacélent. 

A son avis, les rayons X comme la curiethérapie, ne doivent étre em- 
ployés que dans les cas inopérables ou chez les malades qui rejettent 


systématiquement toute intervention. 
SgiGNEURIN. 


O. Strandberg (Institut Finsen). — Lésions du larynx dues a 
la radiothérapie (The Journal of Laryngology et Otology, 
aout 1924). 


Revue générale de Ja question & propos de l’observation suivante : H., 
41 ans, qui devint enroué au cours d’un traitement par les rayons X, 
d'un lymphome de la partie antérieure du cou. Huit mois aprés le trai- 
tement douleurs de gorge et dyspnée. On fait le diagnostic de tubercu- 
lose et le malade est envoyé 4 l'institut Finsen. Les lésions cutanées sont 
trés marquées 11 y a une petite ulcération avec fistule menant a un sé- 
questre du cartilage thyroide. Okdéme épiglottique et des bandes ventri- 
culaires, petite ulcération inter-aryténoidienne. La biopsie élimine la tu- 
berculose. Guérison par le traitement de Finsen, mais |’enrouement per- 
siste. 

Aprés revue des cas publiés depuis 4 ans on peut classer ces lésions 
laryngées en trois groupes : 

1° Réaction précoce. — Elle survient généralement un & trois jours 
aprés un traitement assez intense. Elle dure 1 & 3 jours. ll y a quelque- 
fois hypersécrétion de la muqueuse, le plus souvent il s’agit d’une sorte 
de laryngite séche. Cette réaction est sans gravité. On ne signale aucun 
cas d’cedéme ayant pu nécessiter une trachéotomie ; 

2° Réaction laryngée proprement dite. — 10 & 20 jours aprés le traite- 
ment, cette réaction du type laryngite séche peut s’accompagner d’cedéme 
qui disparait en 10 & 15 jours. Dans un cas de Marschik une trach4éotomie 
fut nécessaire, le malade guérit. Ces deux variétés de réaction ne sont 
pas constantes. L’auteur rappelle le cas de Killian en 1919 od la réaction 
revétit chez un enfant, l’aspect d’une diphtérie. 

3° Réaclion tardive. — Grave. La date est difficile & préciser. Dans le 
cas de chmidt (1921), cette réaction survint huit mois aprés une seule 
séance de traitement. Plus récemment Van Rossem signale un cas sur- 
venu six ans aprés le premier traitement et douze mois aprés la derniére 
séance de rayons X. La période la plus courte est de 4 semaines. Il s’agit 
d'une réaction profonde touchant les muscles, les glandes, le périchondre, 
détruisant les cartilages. Il y a une grosse infiltration avec cedéme né- 
cessitant la trachéotomie, la gastrotomie. 

Cette réaction n’est pas forcément précédée des autres. Presque tous 
ces cas sont mortels (Machik, Hoffmeister, Jungling, 13 cas). 

Winter. 
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E. Cruchod. — Considérations sur la tuberculose du larynx a 
propos d’un cas de tuberculome (Archiv. infernat. de laryn- 
gologie, 1924, p. 1028). 

C. fait entrer les lésions laryngées observées chez cette malade dans la 
classe des « tumeurs tuberculeuses » d’Avellis, ou des « fibro-tubercu- 
lomes » de Portmann. Cependant le protocole histologique ne fait pas 
mention de la prédominance des formations fibro-conjonctives au sein 
de la tumeur, qui est pour la plupart des auteurs la caractéristique de 
cette forme. La guérison se maintenait un an et demi aprés le traitement 
(morcellement — radiothérapie — cautérisations profondes). 

A ce propos !'A. pose la question de la tuberculose primitive du larynx 
et discute, dans le cas de sa malade, l’influence de la respiration buccale 
(c’élait un « nez bouché »), le rdle des poussiéres inhalées (elle était dé- 
videuse de laine), et admet que la tuberculose représente une réaction 
de défense locale par un organisme en état d’allergie. 

Suivent ensuite quelques considérations sur le mode d’infection du 
larynx par le bacille de K. et.a ce sujet les références de quelques tra- 


vaox expérimentaux de langue allemande. 
René 


Stamberger. — Sur la valeur curative de la trachéotomie 
dans la tuberculose laryngée (Monalsch. f. Ohrenh., n° 6, 
1924). 

Aprés avoir, A la suite de Schmidt, voulu faire de la trachéotomie le 
moyen héroique dans la tuberculose laryngée, méme les plus chauds par- 
tisans de la trachéotomie comme Gluck, ont singuliérement rétréci le 
champ de l’indication Les partisans de la trachéotomie demandent avant 
tout un bon élat général et un état pulmonaire satisfaisant. Les lésions 
du larynx peuvent étre étendnes en largeur mais pas en profondeur. 
Quant aux ennemis de la trachéotomie, ils reprochent & la trachéo d’ag- 
graver |’état pulmonaire, de rendre l’expectoration plus difficile, ils 
craignent une tuberculisation du trachéostome. Avec la technique actuelle, 
ces dangers ne sont plus a craindre, et si, ce qui est indéniable, la mor- 
talité des trachéotomisés est trés grande le choix peu judicieux des opérés 
lexplique. Les partisans de la trachéotomie disent méme que les opérés 
sont morts parce que opérés trop tard. Quant au port prolongé de la ca- 
nule, de nombreux cas de canulards prouvent que ces inconvénients ne 
sont pas aussi réels que les statistiqu:s le feraient craindre. Malheureu- 
sement, en pratique il est trés difficile de décider ies malades a une tra- 
chéotomie curative quand ils remplissent les conditions voulues Les 
partisans de la trachéo ont tort de comparer les résultats de cette opéra- 
tion & la mise au repos d'une articulation par le platrage ou a la mise au 
repos du poumon par un Forlanini. 

Sefrenck qui a inspiré ce présent travail, est chaud partisan de la tra 
chéo. Il a exécuté depuis 1°19, quinze fois la trachéo, malheureusement, 
S. ne nous rapporte qu'un seul cas qui nous parait criticable. 
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Une femme de 39 ans a été soignée deux mois dans un service pour 
tuberculeux pour une infiltration des deux sommets. Température 38°, 
la malade trés maigrie. a moitié droite du larynx infiltrée, Vinfiltration 
couvre Ja corde vocale et descend jusque dans la région sous-glottique, 
s'étend aussi sur la paroi postérieure et va en diminuant sur la paroi 
latérale gauche. La malade avait été soignée pendant les deux mois de 
son séjour 4 ’hdépital par voie endolaryngée, son état empirait graduelle- 
ment. Aprés la trachéotomie il s'est fait un changement radical et au 
point de vue général (augmentation de poids, perte de la température) et 
au point de vue local (i’cedéme a dispary, les infiltrations ont diminué). 
Nous avons dit que ce cas est criticable. On connait des cas de tubercu- 
lose laryngée qui répondent mal 4 un traitement endo-laryngé. Dans ces 
cas, l’coedéme est une conséquence du traitement plutdt que de la ma- 
ladie. Ce sont les cas que Sémon a guéris par la cure du repos sans _ tra- 
chéo. Enfin. il s’est agi d’une indication pour sténose. Or, sous ce rap- 
port tous les laryngologistes sont d accord, la sténose et méme la me- 
nace de sténose ainsi que la dysphagie rebelle sont des indications 
palliatives. Mais quelles sont les indications curatives de la trachéotomie 
dans la laryngite tuberculeuse ? 

LAUTMAN, 


TRACHEE 


Sargnon. — Statistiques de nos corps étrangers des voies 
respiratoires et digestives hautes, observés de février 1923 
au début de mars 1924. (Archiv. internat. de laryngologie, 
1924, p. 780). 


Un cas de corps étranger trachéo-bronchique : débris de noix fixés & 
la bifurcation trachéale chez un enfant ‘le 19 mois ayant nécessité une 
trachéotomie immédiate. Ablation partielle & la pince du corps étranger, 
le reste fut rejeté aprés quelques jours. Guérison. Dix cas de corps 
étrangers cesophagiens. S, a utilisé dans 9 cas la méthode du « désen- 
clavement cocainique » qu'il préconise depuis longtemps pour les corps 
étrangers récents, non compliqués. Il en rappelle la technique et les 
avantages et montre que le corps qui franchit l’cesophage est inoffensif 
pour le reste des voies digestives. 


René GatLiarD. 


Freystadtl. — Hémorragies trachéales habituelles Monatsch, 
f. Ohrenh., n° 6, 1924). 


Il est courant de voir des malades qui effrayés nous montrent quelques 
crachats striés ou qui méme affirment avoir expectoré quelques cuillers 
& café de sang, sans que le médecin puisse exactement indiquer la pro- 
venance de I'hémorragie. Dans les cas sur lesquels F. attire l’attention, 
les hémorragies sent abondantes, vont jusqu’é quelques décilitres, 
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durant plusieurs jours, méme plusieurs semaines avec des passes plus 
ou moins longues. A l’examen trachéoscopique, on constate l’existence 
de varices sur la partie antérieure de la trachée. Avant de résumer les 
opinions théoriques que F. émet sur la nature de ces varices, il importe 
de résumer l'un des “ cas typiques que rapporte l’auteur. 

Il s’agit d'un homme de 21 ans qui, & lage de 15 ans, a eu sa pre- 
miére hémoptysie. En pleine santé le matin au ‘it sans toux il a brus- 
quement expectoré du sang, 1/2 décilitre & peu prés et ceci pendant 
6 jours. L’hémorragie n’était pas constante, elle apparaissait et dispa- 
raissait plusieurs fois par jour. Les années suivantes, il a eu plusieurs 
hémoptysies analogues On a supposé une tuberculose pulmonaire et le 
malade est resté 10 semaines dans un sanatorium. Le dernier médecin 
ne trouvant point de signes pulmonaires a envoyé le malade a la cli- 
nique de Onodi pour examen laryngoscopique. Rien de particulier dans 
le nez (sauf varices de la cloison & droite) et dans la gorge. A !’examen 
laryngoscopique, on voit & la partie antéro-supérieure de la trachée des 
vaisseaux dilatés dont un saignait. On pouvait voir comment le sang 
descendait lentement dans les parties profondes de la trachée et comme 
le malade l’expectorait au bout d’un certain temps. Cette image laryn- 
goscopique a été contrdélée pendant plusieurs jours de suite. Quelques 
jours plus tard F. fait une trachéoscopie et cautérise la partie saignante 
avec de l’acide trishlocacétique. Une nouvelle hémoptysie a nécessité 
une nouvelle cautérisation. Depuis, le malade est resté définitivement 
guéri. Dans le 2° cas l'‘auteur a encore pu voir le vaisseau saignant sur 
la partie antéro-supérieure de Ja trachée, mais cette fois-ci, il existait 
une tuberculose pulmonaire indiscutable. Ce n'est plus une varice mais 
de nombreuses petites érosions de la partie antéro supérieure de la 
trachée qui ont provoqué les hémorragies chez le 3° malade, chez lequel 
des lésions insignifiantes du poumon éveillaient des doutes sur l'origine 
pulmonaire des hémoptysies abondantes que présentait ce malade. Ici 
le traitement local a arrété |’hémoptysie pendant 1 an, le temps de 
l‘observation. Enfin dans le dernier cas, l’examen révéle une cicatrisation 
du sommet gauche. Des hémoptysies abondantes et répétées ont été 
arrétées pendant un certain temps par un traitement local. 

Quant & la pathogénése, l’auteur exclut toutes les affections grossiéres 
qui pouvaient donner lieu & ces hémorragies (néphrite, cardiopathie, 
tumeurs, etc.) La maladie, |’état variqueux de la paroi antéro-supérieure 
de la trachée trouverait son analogie dans |’état variqueux de la cloison, 
cause de l’épistaxis habituelle essentielle. La présence de veinectasie sur 
la paroi trachéale ne suffit pas & elle seule pour donner une hémorragie. 
Probablement V’irritation par l’air inspiré et d’autres raisons (Age, tuber- 
culose ?) occasionneraient la prédisposiliop. Quelle que soit la nature de 
ces hémoptysies il est important de savoir qu'au cours d’hémoptysies 
méme graves la Jaryngoscopie et méme la trachéoscopie sont non seule- 
ment permises mais indiquées, parce que, elles pourront, dans les cas 
peut-étre pas trop rares permettre un traitement efficace de l’hémoptysie. 

LaUTMAN. 
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Thielemann. — Mort subite au cours d’une sténose de la 
trachée (Zeitsch. f. Hals. etc., t. VIII, n° 2). 


En vérité les 3 cas de mort qui sont rapportés dans cette publication 
n’étaient qu’indirectement dus a la sténose trachéale mais se sont pro- 
duits pendant la narcose faite pour faciliter une trachéoscopie chez des 
enfants indociles. Le premier cas concerne une jeune fille de 14 ans qui 
refusant la trachéoscopie sous anesthésie locale a cessé brusquement de 
vivre quand, au cours de la narcose & l’éther la téte, a été fortement 
réclinée pour permettre le passage du tube. A l’autopsie on a vu que la 
trachée avait été comprimée par derriére par une tumeur qui, au moment 
ou la colonne vertébrale poussait la tumeur en avant, a complétement 
sténosé la trachée. A peu prés analogue se sont passées les choses dans 
les deux observations suivantes. Dans un cas un garcon de 3 ans a peu 
prés est atteint de dyspnée due 4 un abcés rétropharyngé. Pour faire un 
diagnostic exact, on a voulu faire une trachéotomie. Aussitét que 
l'enfant était couché horizontalement. mort rapide. L’autopsie a montré 
qu’un séquestre parti de la 3° vertébre cervical s’est enfoncé dans la 
moelle et a provoqué la mort au moment ov la téte a été réclinée en 
arriére. Quelques semaines plus tard un garcon de 16 mois doit étre 
trachéotomisé pour un mal de Pott sous occipital se compliquant de 
dyspnée. Au début de la narcose & l’éther l’enfant fait de violents mou- 
vements de défense et meurt brusquement avec les phénoménes de para- 
lysie respiratoire centrale. Pas de cyanose, pas d'inspiration précipitée, 
pouls normal. A l’autopsie on trouve bien un abccs rétropharyngé mi- 
grateur ayant comprimé la trachée, mais la mort est probablement due 
aux violents mouvements de défense que l’enfanta faits avec la téte. Les 
4°, 5°, 6° cervicales étant cariées, il est possible que l’enfant ait comprimé 
avec les corps cariés de ses vertébres les deux nerfs phréniques. 

L’auteur se demande si les 3 accidents mortels eussent pu étre évités. 
Il est certain que dans le 1° cas il aurait fallu tenir compte que la dys- 
pnée est une contre-indication formelle d’aprés Briinings pour l’anesthésie 
générale ; il est certain aussi que si l’on avait pu prévoir la nature et le 
siége de la compression on aurait fait une trachéoscopie inférieure. 

En ce qui concerne les deux cas de carie vertébrale ils se joignent & 
quelques autres cas de carie vertébrale compliqués d’abcés migrateurs, 
sténosants, morts au cours de l’anesthésie pour trachéotomie. Peut-étre 
Vapplication d’un platre fixant solidement les vertébres dans la position 
non dangereuse permettra la trachéo exécutée pour indication vitale. 

LaUTMAN. 


Syme. — Quelques affections de la trachée (7he journal of 
Laryngology and otology, juin 1924). 


Intermédiaire au territoire du médecin et du sp¢ ‘ialiste la pathologie 
de la trachée comme celle de |’cesophage fut longtemps négligée. Depuis 
que l’examen direct est possible, le spécialiste a adopté cette pathologie. 

La trachée comparée aux autres parties des voies aériennes posséde 
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un degré élevé d’immunité. Mise a part la sténose, on constate une 
réelle pauvreté dans la bibliographie des affections trachéales. Il n’y a 
pas eu de discussion générale de la question depuis celle de 1906 a 
V'Association laryngologique américaine. A cette occasion Theisen réunit 
89 cas de tumeurs bénignes et 46 cas de tumeurs malignes. En 19C8 Krieg, 
cité par Sir Saint-Clair Thomson réunit 201 cas. ll y a aussi peu de 


références sur la tuberculose, les gommes, les anomalies congénitales et 
les trachéocéles 


Tubercu'ose. — Latteinte de la trachée au cours d’une tuberculose 
pulmonaire n’est qu'un épiphénoméne et sauf dans les cas avancés, 
trés rare. Une lésion cliniquement primitive est excessivement rare. 

L’auteur a observé un cas mais n’a pu le suivre. Il s’agissait d’une 
jeune femme qui consulta pour de l’enrouement et de la toux que son 
médecin habituel ne pouvait expliquer par une cause pulmonaire. 
Larynx normal, mais il y avait sur la paroi antérieure de la trachée un 
point nettement ulcéré avec léger écoulement purulent, lésion typique- 
ment tuberculeuse daspect et qui est toujours diagnostiquée comme 
telle quand on la constate au niveau de la commissure laryngée posté- 
rieure. La malade fut renvoyée & son médecin pour un complément 
d’examen (humeurs et crachats). Il constata des signes de tuberculose au 
début. L'aspect de la lésion trachéale suggérait qu'elle était bien primi- 
tive. 


C'est le seul cas ou l’auteur a été amené 4 formuler un tel diag- 
nostic. 

Tumeurs malignes primitives de la trachée. — On ne s’explique pas la 
grande immunité de la trachée comparée a celles des organes voisins 
Les proportions sont les suivantes: la trachée présente une tumeur 
alors que le larynx en présente trente. Pour l’cesophage la proportion est 
aussi grande. On peut, & ce point de vue, comparer la trachée au petit 
intestin. 

On aurait pu penser que l’examen direct révélerait plus fréquemment 
des tumeurs malignes. Les observations ne semblent pas le prouver. Il 
est possible d’ailleurs que la trachéoscopie permette plus facilement d’éli- 
miner des cas d’ulcérations banales, de tuberculose et surtout de sy- 
philis qui auraient pu étre prises autrefois pour des tumeurs malignes. 
De plus la trachéoscopie précise les cas d’invasion de la trachée par une 
tumeur de voisinage. 

L’auteur rapporte deux cas, l’un certain, l'autre douteux. 

Femme de 38 ans, dyspnée, état général grave. Larynx normal. Was- 
serman négatif. Les rayons X. ne relévent rien de médiastinal. Examen 
direct difficile & cause de l’état trés précaire de la malade. Elle faillit 
mourir sur la table. On constata une tumeur ulcérée de la paroi anté- 
rieure de la trachée, juste au-dessus de la bifurcation et obstruant 
presque toute la lumiére des deux bronches. On en enleva le plus pos- 
sible. I] s’agissait d’un carcinome tubulé. Amélioration pendant un mois. 


Dyspnée & nouveau, nouvelle ablation. Mort 8 semaines aprés le premier 
examen. 
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L’autopsie montra que la tumeur avait détruit les anneaux inférieurs 
de la trachée et provoqué une médiastinite purulente. 

Femme de 55 ans. Enrouement depuis 6 mois. Ni dyspnée, ni cornage. 
Larynx normal. Sous la corde gauche au niveau des 2¢ et 3¢ anneaux, 
petite tumeur lisse, pale, sans ulcération apparente. Laryngoscopie en 
suspension dix jours aprés seulement. Tumeur du diamétre d’une demi- 
couronne et de consistance trés ferme. Biopsie. L’aspect de la tumeur 
suggérait un fibrome ou chondrome. L’état général de la malade faisait 
pencher vers une tumeur maligne. 

Avant d’avoir le résultat de la biopsie on constata une tuméfaction 
dure du lobe gauche thyroidien. Mort 4 jours aprés avec dyspnée vive et 
défaillance cardiaque. 

La tumeur était un épithélioma spino-cellulaire. L’autopsie montra 
que le lobe gauche du thyroide adhérait 4 la trachée et qu’il y avait 
continuité entre les deux lésions. 

L’auteur pense, d’aprés l'histoire clinique, & une tumeur d’origine tra- 
chéale. Le Prof Muir au point de vue histologique incline plutét vers 
une origine thyroidienne. En fait il reste difficile de savoir. 

Papillomes de la trachée — Au larynx il y a 5 fois plus de tumeurs 
bénignes que de malignes. Pour la trachée il y a égalité. On rencontre 
quelquefois des épaississements pachydermiques de la bifurcation tra- 
chéale et des petites bronches L’auteur n’a choisi qu'un cas de pa- 
pillomes. 

Femme de 52 ans avec dyspnée vive due a papillomes du larynx. Les 
tumeurs furent enlevées en suspension. Huit mois plus tard, récidive de 
la dyspnée. Larynx libre. Examen radio négatif. Trachéoscopie : large 
masse pourpre juste au-dessus de la bifurcation trachéale. Ablation. 
Guérison trés rapide. Pas de récidive depuis deux ans. Histologie : pa- 
pillomes. 


Compression d'origine extrinséque. — La forme habituelle et connue 
est due aux goitres. L’auteur en cite un cas. Sauf dans ces cas c’est 
généralement quand une tumeur envahit la lumiére trachéale que la 
dyspnée apparait. Il y a bien, entendu, des exceptions. Il reste des cas de 
tumeurs bénignes ou malignes nées entre la partie supérieure de la tra- 
chée et de l’cesophage causant de la dyspnée. 

Homme de 60 ans avec dyspnée et dysphagie. Tumeur de la paroi pos- 
térieure de la trachée juste au dessous des cordes. Tumeur dure avec 
une muqueuse intacte. Méme aspect dans l’cesophage sans ulcération. 
Rien au rayon X. Epithélioma (d’origine csophagienne). 


Elat anormal des parois de la trachée. — L’auteur n’a au ni hernie 
vraie ni trachéocéle. 11 a observé un cas de hernie de l’cesophage dans 
la trachée (analogue a celui cité par Guisez). 

Femme de 58 ans avec dyspnée. Larynx normal. Des troubles dyspep- 
tiques antérieurs ont nécessité un lavage d’estomac 4 la sonde. Ce la- 
vage fut douloureux et la malade fait remonter & lui ses troubles respi- 
ratoires qui ont augmenté depuis. La dyspnée est respiratoire avec cor- 
nage. A l’examen on ne voit d’abord rien, puis la malade faisant un 
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effort, une volumineuse saillie venant de la paroi postérieure envahit 
toute la lumiére trachéale. Méme résultat & deux autres examens. Rien 
de visible l’cesophagoscopie. 

Il s‘agissait sans doute d’une lésion cesophagienne ayant occasionné 
une faiblesse de la paroi devenue mobile au moment de l’expiration. 

Depuis ce cas l’auteur examina avec soin toutes les parois trachéales 
postérieures et constata une grande variabilité de sa consistance. Elle est 
souvent molle et dépressible mais jamais au point ot elle l’était dans le 
cas précédent. 


Winter. 


Le Gerant . Bussiére. 


Saint-Amand (Cher). — Imprimerie Bussiére. 
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L'ADRENALINE ET L’ANESTHESIE LOCALE 


Par MM. CANUYT et TERRACOL (Strasbourg) 


En 1901 Takamine réussissait a isoler le principe actif sécrété par 
la substance médullaire de la glande surrénale et lui donnait le 
nom d’adrénaline. La méme année, Moure l'importait en France et 
Putilisait dans sa pratique chirurgicale-rhinologique. Depuis 
cette date, les applications thérapeutiques de ce produit ont aug- 
menté sans cesse tant dans les diverses spécialités que dans la mé- 
decine générale. 

Nous ne retiendrons dans cette communication que |’application 
de l’adrénaline a l’anesthésie locale. 


Ce fut dés l’abord du reste le réle qui lui fut uniquement dévolu. 
On ne relint parmi les propriétés pharmacodynamiques spécifiques 
essentielles de l’adrénaline que son action vaso-constrictive a la- 
quelle sont dues I'hémostase et l’ischémie, Moure, Brindel et Trivas 
dans diverses communications vanteérent les bienfaits de cet agent 
médicamenteux, le blanchissage du champ opératoire, |’exsanguilé 
des tranches cruentées et l’absence d’hémorragies post-opératoires, 
En mai 1901, & l‘occasion d’une communication de Norton Wilson 
et l’exposé de notes cliniques sur l’adrénaline, de nombreux rhino- 
logistes, notamment Berens, Ledermann, Chambers etc... furent 
d‘accord pour reconnaitre la diminution de toxicité de la cocaine, 
l'anesthésie plus intense et durab'e et l'absence d hémorragies pri- 
mitives etsecondaires. En 1902 Gordon King, dans un article pu- 
biié dans les Annales écrivait: « On est moins exposé aux hémor- 
ragies secondaires ou tardives parce que la réaction inflammatoire 
est moindre et que le travail de réparation est facilité ». Quelques 
lignes plus loin, il reproduisait la phrase de Moure: « Etant 
donnée la durée des effets vaso-constricteurs de |'adrénaline 
un caillot a le temps de se former avant la vaso-dilatation finale ». 

Mais la méme année a la réunion de la Société Frangaise d’Oto- 
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Rhino-Laryngologie, Vacher dans une communication sur les 
Extraits des Capsules Surrénales apportait quelques restrictions & 
l’enthousiasme général. « I] faut bien se persuader, dit-il, qu’a la 
vaso-constriction trés intense succéde une vaso dilatation aussi forte 
et que des hémorragies secondaires doivent se produire ». Escat, 
Lubet-Barbon redoutaient les graves mécomptes qui succédent 
aux effets puissants de l’adrénaline, et Lermoyez insistait avec 
force & son tour « JL’adrénaline disait-il, traverse en ce mo- 
ment la méme période d’engouement que celle qui a marqué le 
début de la cocaine. On n’en est qu’aux avantages, petit a petit vien- 
dront les inconvénients... » et il les énumérait de la sorte : hémor- 
ragie post-opératoire, crise hydrorrhéique, accidents cardio-vas- 
culaires dus 4 |’élévation de la tension sanguine. Enfin Moure lui- 
méme corrigeait sa communication premiere: « Je tiens a recti- 
fier quelques-unes des conclusions du travail publié en décembre 
avec Brindel sur l’adrénaline, J’ai constaté quelques hémorragies 
secondaires. J’ai observé des sensations de vide et de verlige aprés 
usage d'une solution a 1/5000. Il s’agit d’une question de sensibi- 
lité individuelle et de préciser le dosage. » 

Sept ans plus tard Lermoyez insistait sur les effets toxiques de 
Vadrénalisation de la muqueuse nasale et publiait le résultat de son 
expérimentation chez l’animal. En 1909, Georges Laurens dans 
une communication a la Société Frangaise dO. R. L. indiquait 
qu'avec des doses doubles et triples d'adrénaline il obtenait des 
tranches cruentées, absolument exsangues, qu il avait eu en gé- 
néral de bons résultats, mais qu il avait observé des hémorragies 
post-opératoires fort désagréables, des hématomes avec suppura- 
tion secondaire cn particulier dans les trépanations mastoidiennes 
et les thyrotomies. Dubard abondait dans son sens et Jacques 
insistait sur les dangers de la paralysie vaso-motrice consécu- 
tive la vaso-constriction et limpossibilité d'une bonne hémos- 
tase. 

Ainsi tous les maitres de la rhinologie fiangaise s’élaient asso- 
ciés pour vanter les bienfaits de la vaso-constriction dus 4 |'adré- 
naline mais pour craindre en retour ses méfaits. La méfiance et la 
peur se sont insinuées dans l’esprit de toutes les générations a tel 
point qu’Artaxerxés aurait pu faire figurer l'adrénaline parmi ses 
présents célebres mais redoutés. 


L’adrénaline, dit-on, a une action vaso-constrictive énergique, 
mais qui est toujours suivie d'une action vaso-dilatatrice. 

En somme, a l’heure actuelle, les notions suivantes sont clas- 
siques : méfiez-vous de l’adrénaline, son action est éphémére ; elle 
est toxique ; elle expose aux hémorragies post-opératoires; elle 
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provoque du sphacéle, Elle ne doit étre utilisée qu’en petites ae 
doses, elle doit étre supprimée dans les opérations nasales (Moure), 
dans les opérations amygdaliennes (Dutheilhet de Lamothe), et 
ne doit étre employée dans toutes les autres qu’avec parcimonie et 
prudence. 

Reprenons les différents points de ce jugement en nous basant 
d'une part sur les données physiologiques, d’autre part sur |’expé- 
rieuce Clinique et opératoire. 


Données physiologiques 


L’adrénaline est localement un vaso-constricteur énergique gé- 
néralement, un hypertenseur, I] agit sur l’élément musculaire des 
artérioles, et par excitation du myocarde accroit la systéle car- 
diaque. Ces propriétés classiques sont utilisées par le chirurgien 
pour réaliser l’ischémie du champ opératoire. Cette ischémie est- 
elle temporaire ou définitive? Elle est temporaire et Lermoyez le 
dit « ’hémorragie et l'hydrorrhée secondaires succédent a son em- 
ploi, car d’aprés une loi physiologique inéluctable, « plus une vaso- 
constriction est prononcée. plus ja vaso-dilatation paralytique qui 
la suit est intense et durable ». 

Exposé de lasorte, le probléme est résolu et il s’ensuit que l’em- 
ploi de l’adrénaline a pour corollaire absolu: lhémorragie secon- 
daire ; mais poussé plus loin, le probléme n’est pas aussi simple et 
se fait remarquer par sa difficulté et sa complexilé. Deur expé- 
riences de physiologie le prouvent. 


1°) La Vaso-Dilatation succéde-t-elle toujours a la vaso-constric- 
tion? — Si l'on injecte un centimétre cube de la solution d’adréna- 
line 4 1/1000 dans les veines d'un chien de poids moyen ou d’un 
lapin, on observe une élévation considérable de la pression arté- 
rielle, un ralentissement et un renforcement du cceur. La courbe 
de pression carotidienne montre une élévation brusque mais fugace 
qui ne persiste pas au-dela de quelques minutes et lentement la 
courbe descend jusqu’a la normale. J.a pression artérielle s’éléve, 
mais n’est jamais suivie, en général, d’un abaissement au-dessous 
dela normale. 

Sil’on observe la patte d’une grenouille chez laquelle on a in- 
jecté une solution d’adrénaline dans l’artére abdominale, on 
observe rapidement une vaso-constriction considérable, puis un 
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retour lent a la normale, mais dans la plupart des cas on ne 
constate pas de relachement des capillaires par vaso-dilatation’se- 
condaire. 

Ainsi physiologiquement la vaso-dilatation secondaire inéluctable 
n’est pas prouvée et du reste ainsi que le dit Pachon, c'est un 
mauvais mot, il vaudrait mieux dire « relachement musculaire ou 
congestion secondaire passive ». 


2°) La dose et le mode d’injection. — L’adrénaline, dit Ler- 
moyez, est trés {oxique comme tous les principes actifs des glandes 
internes et il s’étonne que Takamine ait méconnu cette toxicité ; 
elle provoquerait des phénoménes d‘intoxication aigué (vomisse- 
ments, verliges, oedemes pulmonaires) et des accidents d'intoxica- 
tion chronique : (athérome artériel et hypertrophie du coeur) mais 
il convient de remarquer que la dose d'adrénaline toxique pour 
homme n'est nullement précisée par le Codex et les formulaires 
étrangers. Martinet disait : « l’'adrénaline ne doit pas étre emplovée 
ni trop, ni trop peu, ni trop souvent, ni trop longtemps ». Or, les 
recherches de Bayliss, de Cannon, de Lyman et Franck A. Hart- 
mann indiquent que les forles doses produisent de la vaso-constric- 
tion el les faibles doses de la vaso-dilatation. Les tracés de Bayliss 
sont démonstratifs 4 cet égard. L'adrénaline agirait sur le sym- 
pathique, donc sur les fibres périphériques qui commandent la 
vaso-dilatation et la vaso-constriction. Les petites doses excitent 
les fibres vaso-dilatatrices qui sont les plus sensibles; si ces doses 
s accroissent, elles excitent les terminaisons vaso-constrictives. Or, 
il convient de remarquer que tous les classiques préconisent des 
doses insignifiantes d’adrénaline; ces petites doses produiraient 
done de la vaso-dilatation, Seules les doses massives produisent 
une vaso-constriclion Cnergique et la prolongent. C’est une loi de 
physiologie générale: plus un alcaloide est donné ou injecté & fortes 
doses et plus en général son action est durable. 

Du reste 4 ce point de vue interviennent de nombreux éléments 
parmi lesquels il faut retenir: 

a) L’influence individuelle des sujets, c’est-a-dire leur récepti- 
vité ; 

bY mode d‘introduction ; 

c) Les associations médicamenteuses ; 

d) Le pouvoir du produit lui-méme ; 

e) La qualité des tissus injectés. 

La sensthililé des sujets a \'adrénaline est conditionnée par leur 
état constilutionnel et |’équilibre du systeme vago-sympathique. II 
est intéressant 4 ce sujet de noter au cours des opérations les 
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randes variations individuelles. Mais ceci est une autre question 
qui reléve de la médecine générale. 

Le mode d'introduction mérite davantage notre attention, Jour- 
nellement nous employons l'adrénaline soit en imbibition, soit en 
injections sous-muqueuses. Dans le premier cas aucun danger; 
l’adrénaline ischémie la surface de la muqueuse et « se ferme pro- 
gressivement les voies d’absorption par une sorte d’auto-régulation 
heureuse. On peut aller jusqu’a trente gouttes de la solution i 
1/1000 en badigeonnages de la pituitaire (Lermoyez) » En injec- 
tions sous-muqueuses, Pilcher dit avec raison qu’au point de vue 
de la rapidité d'action l’injection sous-muqueuse réalise une injec- 
lion intra-veineuse et en effet dans le cas particulier, nous voyons 
survenir des phénoménes d’ordre général en particulier l'hyperten- 
sion momentanée, quelquefois la paleur, les vertiges et les cépha- 
lées. Mais cetle action est courte et rapidement tout rentre dans 
ordre. Il convient par conséquent de ne pas dépasser ici la dose 
d'un milligramme d’adrénaline, mais il faut se souvenir que d’aprés 
Simon, 5 cenlimétres cubes de la solution d’adrénaline 4 1/1000 ne 
représentent qu'un demi-milligramme. 


Les Associations médicamenteuses 


En rhinologie l’adrénaline est employée.rarement pure ; elle est 
associée a la cocaine ou a ses succédanés. Associée a la cocaine elle 
augmente l'intensité de la durée de l'anesthésie et diminue la toxi- 
cité de la cocaine. Son action est, peut-on dire « localisante » Mais 
comme le disait La Rochefoucauld « S’il y a des mariages heureux, 
il n'y en a pas de délicieux », et quelques ombres viennent troubler 
la sérénité de cette union a laquelle firent cortége tous les maitres 
de la rhinologie. 

La cocaine posséde une action vaso-constrictive mais c'est un 
dépresseur cardiaque ; \’adrénaline a une action vaso-constrictive, 
mais c’est un ren/forcateur cardiaque, et il convient de bien diffé- 
rencier |’effet central cardiaque qui est nettement différent puisque 
la cocaine est dépressive et l’adrénaline est excilatrice. La cocaine 
serait donc plus a redouter pour la détermination de la vaso-dilata- 
lion secondaire. Or, & ce sujet, dans la littérature on reléve diffé- 
rents cas d’intoxication survenus 4 la suite d’anesthésie locale et 
les accidents observés ont été rapportés a l’adrénaline. Mais l'étude 
critique de ces fails permet de remarquer que souvent les opéra- 
teurs ont eu recours a une injection de solution cocainique et l'ex- 
périence nous a montré qu'il est préférable de ne pas introduire la 
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cocaine dans |’organisme par cette voie (*) I] s‘agit donc en 
rence d’établir entre les deux alcaloides une distinction rigoureuse 
et de ne pas augmenter les charges pesant sur l’inculpéeadrénaline. 
I] faut établir exactement les rapports synergiques de l'une et de 
l'autre substance et préciser le fait suivant : « L’adrénaline ren- 
force-t-elle la puissance vaso-dilatatrice secondaire de la cocaine ou 
le phénoméne est-il inverse? » 


Le Pouvoir de l’adrénaline 


I] faut bien le savoir, l’adrenaline est avant tout un produit ins- 
table. Les expériences de Batelli ont montré avec quelle facilité 
l'adrénaline était oxydée par la lumiére. Elle ne garde son action 
que dans les flacons colorés, bien bouchés et placés dans un endroit 
sec. Sinon elle se décompose et devient rose ou brune ; cette colo- 
ration indique une solution presque inerte. Elle se précipite en 
présence des alcalis et des sels alcalins ; la stérilisation dans un 
verre absolument neutre est obligatoire car si le verre contient de 
l’alcali, il en passe forcément des traces dans la solution et le pro- 
duit se décompose partiellement. D’autre part des expériences 
comparatives portant sur divers produits ont montré que l’activité 
variait selon le cas de 100 pour 1004 50 °/, et méme 3,75 °/). 
Nous connaissons tous, la dilférence d’action du produit soit par 
voie interne, soit par voie externe notamment dans les opérations 
rhinologiques et dans le traitement de certains vertiges, et la con- 
tradiction des résultats obtenus. Les extraits surrénaux ne doivent 
pas étre utilisés ; seule l'adrénaline pure, synthétique et cristallisée 
de Takamine doit étre employée et toujours d'une fagon extempo- 
ranée. L’adrénaline associée 4 |’avance avec la cocaine, perd ses 
propriétés. Tous les produits extraits des glandes 4 sécrétion in- 
terne se ressemblent par leur défaut de stabilité et nous ne saurions 
mieux comparer les hémorragies post-opératoires dues a l'injection 
d’une adrénaline impure ou altérée, aux hémorragies observées a 
la suite d'une cure d’Insuline impure. La nécessité de produits 
purs et frais est absolument indispensable. Agir avec une solution 
diminuée de valeur, c’est agir avec des doses faibles et par suite 
susceplibles de déterminer de la vaso-dilatation. 


La Qualité des Tissus 


On sait linefficacité ou le peu d’efficacité de la cocaine dans les 
tissus enflammés. I] en est de méme de l'adrénaline; son action 


(!) G. Canvyr, Anesthésie locale et Oto-Rhino-Laryngologie. Presses Univer- 
sitaires. Un volume 250 pages, 1924. 
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n'est que momentanée, elle est peu durable, elle est méme dans 
certains cas dangereuse car ici intervient plus que dans tout autre 
cas, la vaso-dilatation consécutive. 

En résumé, nous pouvons dire avec la grande majorité des phy-. 
siologistes que ; 

1° L’adrénaline est un vaso-constricteur énergique mais que la 
congestion passive redoutable n'est nullement démontrée. 

2° Les fortes doses sont vaso-constrictives et les faibles doses 
vaso-dilatatrices. 

3° Liadrénaline doit étre employée a l'état de pureté et extem- 
poranément ; l’adrénaline impure ou altérée expose aux hémorra- 
gies. 


Données cliniques 


L’Adrénaline est un aide chirurgical remarquable. Nous ‘agissons 
au contact de tissus hyper-vascularisés pourrail-on dire ; le tissu 
caverneux saigne avec abondance et rappelle les difficultés de la 
chirurgie vasculaire. L’adrénaline réalise une opération cadavé- 
rique. La bande d’Esmarck n’agit pas mieux et l'adrénsline a sur 
le lien constricteur un avantage, c’est que la bande enlevée, les 
arléres et les vaisseaux saignent avec violence, ici les Lissus restent 
exsangues. Il y a blanchissement de la zone opératoire et les 
champs opératoires conservent leur blancheur. « Hier, écrivait 
Lermoyez, j'ai enlevé un os sous-ethmoidal sans autre serviette 
que le mouchoir du patient et c’est une opération que l'on hésite 
souvent a faire par crainte des hémorragies. L’hémorragie n’a pas 
été plus forte que si j’avais fait une simple exploration. » D’autre 
part, et nous insistons sur ce fait, l’anesthésie est meilleure. Nous 
avons vu antérieurement que l'adrénaline localisait la cocaine et 
l'on tend a rapporter 4 cette localisation ]’excellence de |’anes- 
thésie. Mais nous avons fait l'expérience suivante: Dans les anes- 
thésies laryngées, nous avons réduit la dose de cocaine et augmenté 
la dose d’adrénaline dans la proportion d’environ | 4 3. Or, notre 
anesthésie a été trés rapide et profonde. L’adrénaline est un anes- 
thésique puissant. A notre avis la vaso-constriction agirait ici de 
la méme fagon que le froid qu’utilisait Larrey pour amputer les 
membres des grenadiers dans la retraite de Russie ou la vessie de 
glace bienfaisante de l'appendicite. On sait, du reste. l’action anes- 
thésique de l'adrénaline dans les crises gastriques ou fulgurantes 
des tabétiques. Ces faits sont connus de tous. Les avantages de 
l'adrénaline sont indiscutables, mais les inconvénients ne sont-ils 
pas plus considérables ? 
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Il ya plusieurs années, nous n’utilisions l‘adrénaline qu’avec par- 
cimonie. En particulier jamais dans les opérations portant sur les 
cornets, rarement dans les amygdales et la dose que nous em- 
ployions était celle classiquement recommandée par tous a savoir 
de V a XX gouttes, selon le taux des solutions cocainiques. Peu 
a peu nous nous sommes enhardis, nous avons augmenteé ces doses, 
nous les avons doublées, triplées, quadruplées, quintuplées, mais 
nous n’avons jamais utilisé que des solutions pures dadrénaline 
ajoulées extemporanément. Nos malades étaient opérés 4 froid et 
apres examen de |'élat somatique général. 

Que se dégage-(-il de nolre pratique? Plus nous avons augmenté 
les doses, meilleurs ont été nos résultats. Dans les opérations na- 
sales (sous-muqueuses (*), cornélomie), nous avons observé peu 
d'hémorragies secondaires. Or, nous opérons sur un champ opé- 
raloire complétement blanchi. De méme en ce qui concerne les 
amygdalectomies maxima ou nous pratiquons une large anesthésie 
hilaire et infiltrante du voile. Dans nos opérations auriculaires 
aucun inconvénient (mastoidectomie, évidement pétromastoidien) 
pas d’hémorragie post-opératoire, pas dhématome nous ayant 
obligés 4 désunir la plaie, pas de sphacéle et cependant nous avons 
opéré sur des tissus blafards cadavériques et aucune ligature n'a 
été posée. De méme dans les opérations laryngées (trachéotomie, 
thyrotomie). Nos pansements ullérieurs ont été beaucoup moins 
souillés de sang que chez nos opérés avec anesthésie générale. Peu- 
dant l’opération, nos malades ont perdu peu de sang et nous esti- 
mons l’importance de cet avantage surtout chez des sujets affaiblis, 
agés ou infeclés. 

Nous n‘apportons qu'une opinion personnelle basée cependan' 
sur de nombreux cas. La méfiance qu’inspire l’adrénaline ne nous 
semble pas justifiée. Nous estimons qu'il y a lieu d’entreprendre de 
nouvelles recherches et nous serions actuellement tenté de dire: 
ladrénaline est |’aide chirurgical précieux du rhinologiste; ses 
avantages l’emporlent sur ses inconvéuients; elle doit élre em- 
ployée avec moins de parcimonie qu’il n'est coutume de le faire, 
mais judicieusement, c’est-a-dire, avec un produit chimiquement 
pur, utilisé extemporanément et chez des sujets exempts de toute 
tare cardio-vasculaire. L’action vaso-constrictive de l‘adrénaline 
courte et éphémére & petites doses est plus durable a doses élevées ; 
ainsi prolongée, elle permet a la coagulation de se faire et de bien 
se faire, soit comme le pense Von der Velden, en raison des pas- 
sages dans le sang de certains principes coagulants, soit qu'il 


(‘) Il faut faire injection sous-périchondrale avec lenteur et prudence, en 
tatant la susceptibilité du malade (Canuyt). 
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s’'agisse d’une vaso-constriction prolongée et l’adrénaline réalise 
comme le pense Pachon, une ligature temporaire ou mieux semble- 
t-il une pince hémostatique a demeure. Ni les faits cliniques, ni les 
données expérimentales ne permettent de condamner définitivement 
l’adrénaline. Son procés doit étre révisé. 


BIBLIOGRAPHIE 


Aupaicu. — Journal of Physiol. Society, aott 1901. Journal of the American 
Chem, Soc sept. 1905. 

Acexanpen eb Moors. — Lancet, 22 janv. 1907 p 90. 

Anna, — Revue hebd. de Laryngol. d’Otelot. de Rhinol., 1914, n° 2. 

Bauzer et Gusset. — Presse Medicale, 1909, n° 98. 

Banner. — « Hémorragie et Adrénaline » — C. R. Soc. de Biol. 1919, p. 758, 
60. 

Baissenie Lacroix et — Journal de Medecine de Bordeaux, 
10 fév. 1923, p. 84. 

Bau. — C. R Soc de Biol 20 mai 1922. p. 1068. 

Bankes. — Brit. Med. Journal, 1904, 24 déc. — Lancet 1903, 25 juillet 

Bana. — Brit. Med. Juurnal 1904, Vol. 1 p. 649 et 1.003. 

Bazzicatups. — Cazz. Intern. di Medicina, 1903 sept 

Bernarp. — Presse Médicale, 1109, no 93; 1910 ne 16. 

Beanarp et Seacent. — L'insuffisance surrénale (Ency«l. Lauté, chez Masson & 
Paris). 

Biastust. — Presse Médicale, 1909, n° 54. 

Buscvap. — Arch. Intern. de Laryngol. d’Otol. et de Rhinol , 1912, 1 et II. 

Bonain. — Heoue hebd. de l’L. O. R. 1914, n° 22. 

Boutay. — Journ. de Médecine interne. 1909, n° 30. 

Braun. — Arch. f. Klinische Chirurgie, 1903 p 541; Berlen, Klin. 
janv 1904, Zentralblatt fir Gynaekol , 1909. n° 30. 

Brian Mottanp. — Lancet, 21 mai 1910. 

isset. — Gasetie des Héprtaucx, 1903, n° 37 p. 382. 

Brune. — Gaz. degli Osped. e delle Cliniche: 1913, n° 149. 

Canntt et Have. — Gazette des Hopitaux, 1903 21 mai. 

Canta Mutas. — Gazz. degli Oxpedali e delle Cliniche, 1913, n° 124. 

Casraicne et Pamtann, — Le Journal Medical Frane., 1913, n° 12. 

Cianst. — Myon Médical, 1906, 15 juillet. 

Detsaux — Presse Oto-iaryngologique belge, 1902, n° 4. 

Demay pe Ceatart. — Journ Med. de Bordeaux, 1904, n° 20. 

Dattaun — Thése de Toulouse, déc. 1902. 

Dupuica et Gaysez Gaz. des Hopitaux 1912, n° 6 

Devezonng, el Lepgiet. — Les données physiologiques relatives a l'insu- 
line et leur signification — Presse Med. 24 novemb. 1923 p. 981. 

Ecuigemover. — Berl. Klin Wochenschrifi, 1911, n° 34. 

Ecxert. — Therap. Monatshefte, aodt 190Y. 

Erunaim. — Deutsche med. Wechenschrigt, 1. 1912, p. 1.453. 

Escat. — Arch med. de Toulouse, |. aovt 1902. 

Escat et Mourns. — Arch. Intern. a'O. R. L, Vol. XXVIL. 

— Urologia, 1904 no 4, 

Figssixcer. — Laryngologie pratique. Les oedémes aigus, infectieux, primitifs 
du larynx. Journal des Praticiens, 16/4/1922, p. 603. 

Gatuet. — Paris-Meédical, 1914, n° 8. 

Giranp. — La Clinique, 1909, n° 43. 

Grasser. — Concours Méd., 1914 n° 7. 

Gury et Quinquanp. — L’adrénaline et pression artérielle C. R. Soc. de Biolog 
1919, p. 1 175. 


342 CANUYT ET TERRACOL 


Grozrk. — A simple method. of vasoconstriction for use in man — Z., exp. 
Med., 1918, 7, 257,60) — Physiol. abstracts, fév. 1920 p. 497. 

Horcen — Presse Med., 1911 n° 38. 

Hoita. — Anna’es d'Oculistiques nov. 1903. 

Hartuany — A propos des injections intracardiaques d‘adrénaline dans les 
syncopes anesthésiques. Soc. nat. de Chirurgie, 29/3/24 p. 406. 

Josut. — Presse Médicale, 1910, n° 419. 

— Presse Med., 1914, no 5. 

Lenormant. — Sur le traitement des syncopes anesthésiques par les injections 
intracardiaques d'adrénaline. — Soc. de Chirurg. 19 décembre 1923, 
p. 1500. 

Lenonmant. — Syncope au cours d'une rachie. Réanimation définitive du coour 
par l'injection intracardiaque d'adrénaline. — Bull. et Mém. de la Soc. 
nat. de Chirurgie, 22 mars 1924, p. 296. 

— 7'hése de Lille, 1902. 

Lennanper, — Gaz. des Hépitaux, 1906, n° 39 et no 40. 

Lousar et Rivitne. — Goz. hebl. des Scrences Médicales, 1909, n° 43. 

Louste et Renon. — Bull. et Mém. de la Soc. Méd. des Hép. de Paris 241/XI. 
1902. 

Luc — Rev. hebd. de Laryngol. Otol. et rhinol , 1908, n° 23. 

Manu. — Presse Médicale, 4/1V /1903. 

Maatinset — Presse Médicale, 1910, n° 12. 

Micron. — Semaine Médicale, 1903, n° 419. 

Mitian. — Presse Medicale, 1913, n° 92. 

Moure. — Rev. hebd. de L. O. R., 1901, n° 52. 

Mourg et Escat — Arch. Int. dO. R. L., 1909, Vol. 27. 

Parisor. — Journ. méd. Francais, 1913, n° 12. 

Périnet. — These dé Paris, 1908. 

Piguet. — Syncop» chloroformique. Injection intracardiaque d'adrénaline Soc. 
méd Chir. des Hép. de Lille, 19 novembre 1923. 

Pacuon. — Considérations physiologiques sur les rapports fonctionnels du 
sympathique et des glandes andocrines. Rapport XVII, Congrés Franc. 
de Medecine, septiembre 1923. 

Ropinson. — Bull. de Académie des Sciences, 1911, n° 47. 

Rornmer. — Semaine Médicale, 1909, n® 2. 

Router. — Les données récéntes sur les propriétés biologiques de l’adrénaline. 
— Déductions médico-chirurgicales Thése de Paris, 1919. 

Ricarpo et Borey. — (Barcelone’ Ma Technique pour l'extirpation du larynx. 
Annales mal. or. nez et larynx, 1922. p. 493. 

Ricuarp. — Traitement des syncopes anesthésiques par les injections intracar- 
diaques d’adrénaline (Soc. de Chirurgie, 19/12/23). 

Rous et Witsox. — The influence of ether anaesthesia etc... l’Eape. Meéd., 
1919, 29, 173-86. Physiological Ahbstacts, juin 1919, p. 138. 

Tourer. — 4 cas d’injections intracardiaques d’adrénaline au cours de syn- 
copes anesthésiques. Soc. de Chirurgie, 5 décembre 1923. 

Trivas — Thése de Bor /eaux — L’adrénaline. 1902. 

Vico — Thése de Paris, 190¥. 

Viernes. — Presse Médicale, 10/V/1902. 

Woratann. — (Nils) Action de l'atropine sur les effets exercés par l’adrénaline 
sur les vaisseaux sanguins. Soc. de Biol. T. 87. p 774, 13 juillet 1922. 

Wertnemer — Sur l’action vaso-dilatatrive de l’'adrénaline. Echo Med du 
Nord, 2 décembre 1922. p. 495. 

Yoreta. — Action des médicaments sur la pression sanguine en particulier sur 
la pression veineuse, — The Tokoku journal of expérimental médecine 
(Sandai) 30 avril 1923. Presse Médicale 20/10/23 Annales, p 114. 


DES APPLICATIONS DU REFLEXE OCULO-CARDIAQUE 
EN OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE ‘ 


(CONTRIBUTION A L'ETUDE DES REFLEXFS VAGO-SYMPATHIQUES) 


Par le Dt Jean GIROU 


Ancien interne des Hépitaux de Toulouse 
Oto-Rhino-Laryngologiste des Hopitaux de Carcassonne 


Le réflexe oculo-cardiaque intéresse I'oto-rhino-laryngologie 
parce que si le spécialiste doit étre un chirurgien pour le traite- 
ment, il faut qu’il soil un médecin pour le diagnostic ; l’oto-rhino- 
iaryngologiste moderne doit étre et médecin et chirurgien. 

Dans |‘examen des branches de la médecine et de la chirurgie, il 
est facile de s’apercevoir aujourd'hui que 1'O.-R.-I.. déplace ses 
frontiéres et élargit tous les jours son champ d'action. Le temps 
nest plus of cette spécialité jouissait d'un certain discrédit et était 
considérée en parente pauvre ; ce champ autrefois restreint s’est 
élargi; par un essor brillant, !‘O.-R.-L. se place parmi les pre- 
miéres branches, Dufourmentel (1) considérant cette évolution et 
ses tendances actuelles a pu écrire judicieusement : « Autant par 
le nombre de ses disciples que par |’élargissement de son champ 
d'action, elle s’est maintenant placée dans les toutes premiéres, elle 
rayonne et s’infiltre au milieu des autres. » Si d’un coup d’ceil syn- 
thétique on envisage le terrain qui intéresse l’oto-rhino-laryngolo- 
giste, on remarque l‘importance des relations de cette spécialité 
avec les autres branches de la médecine et de la chirurgie : |’ophtal- 
mologie est « sa voisine et parente » ; la neurologie par le laby- . 
rinthe, le corps calleux, le ganglion de Gasser, I"hypophyse devient 
de son domaine ; |’Ecole de Strasbourg |'a si bien compris qu'elle a 
réuni l’activité scientifique de ces trois spécialités ; 1'O.-R.-L. en- 
globe encore certains départements de la stomatologie, de la radio- 
logie, de la physiologie, de la gastrologie, de la syphiligraphie. La 
chirurgie générale lui céde un terrain qu'elle ne gardait que parce 
que la spécialité n’était pas créée. La biologie méme éclaire d’un 
jour particulier certaines questions relevant des lois de l’immunité, 
de l’anaphylaxie, de la colloidoclasie. Un des grands mérites de 
Lermoyez et de notre Maitre, le professeur Uscat, a été de montrer 
que tous les problemes médicaux ont une répercussion dans notre 
domaine particulier : on leur doit ce regard que tout spécialiste 
doit avoir sur la pathologie générale ; ils ont dégagé et établi les 
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relations étroites entre l’oto-rhino laryngologie et les autres 
branches de la médecine proprement dite. C'est cet esprit qui nous 
a guidé depuis six ans dans I’étude des applications du réflexe 
oculo-cardiaque en O.-R.-L. (2). 

Les applications du réflexe oculo-cardiaque par la compression 
digitale des deux globes oculaires sont tres nombreuses : dans un 
article de vulgarisation qui était le résumé de la thése que nous 
avons inspiré 4 Paul Lossouarn (3) pour répandre l'emploi de ce 
mode d ‘investigation clinique, nous avons envisagé toutes les appli- 
cations pratiques du réflexe O-C. en clinique ; leur seule énuméra- 
tion montrera |’importance que la compression oculaire a acquise 
en pathologie. 

Le réflexe O-C. sert tout d'abord en cardiologie : on l’a surtout 
mis a contribution pour l'étude des tachycardies (tachycardies 
permanentes, paroxysliques, des hypertendus) dans l'étude des 
bradycardies, du pouls alternant, du diagnostic des souffles fonc- 
tionnels ou organiques. Le réflexe 0- C. dans la pathologie pleuro- 
pulmonaire a été éludié dans les pleurésies, les plaies de poitrine ; 
dans la pathologie digestive, il sert au diagnostic pathogénique des 
névroses gastriques ; en neurologie, il donne des indications sur la 
vagotonie, la sympathicotomie, les phénoménes bulbaires, la _para- 
lysie pseudo-bulbaire, le tabés, l'épilepsie, la maladie de Parkin- 
son, les tremblements, les grands traumatismes nerveux ; en psy- 
chiatrie, le réflexe O-C. nous renseigne sur les états anxieux, 
hystérie, les démences; en pathologie endocrinienne il nous 
donne des indications dans la maladie de Basedow et dans le 
myxcedéme ; dans les maladies infectieuses ce signe a été étudicé 
dans la scarlatine, la diphtérie, la méningite cérébro-spinale, les 
oreillons, la fiévre ; dans les intoxications, le réflexes O-C. donne 
des éléments utiles dans l’alcoolisme, le tabagisme, |’urémie ; dans 
la syphilis, ce signe a une importance comme mesure d’imprégna- 
tion nerveuse : en obsléirique méme, ce mode d’exploration a été 
étudié pendant la grossesse et l’accouchement et les variations du 
rythme foetal ont été notées pendant la compression des yeux dela 
mére ; en ophialmologie enfin le réflexe O-C. a servi & mesurer la 
pression artérielle intra-oculaire. 

L’O.-R.-L. avait laissé ce mode d’exploration a la pathologie gé- 
nérale et ne lui avait demandé aucune indication spéciale. A notre 
connaissance, le premier travail qu’on peut rattacher a 1’O -R.-L. 
sur ce réflexe est l'article de Loeper et M'* Weill (4) sur l’action 
favorable de la compression oculaire sur cerlaines manifestations 
nerveuses ; dans cette communication du 1] avril 1914 a la So- 
ciété Médicale des Hdpitaux, ces auteurs enseignent la thérapeu- 
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lique de l’éternuement et du hoquet par cette méthode. Loeper, 
dans la grande expérimentation de la guerre, étudia ce réflexe dans 
les grands traumatismes nerveux et chez les trépanés, commo- 
tionnés et labyrinthiques. C’étaient, on le voit, des médecins plu- 
tot qui venaient explorer notre domaine. C’est 4 partir de 1919, 
que nous eimes |’idée d‘étudier ce réflexe, en spécialiste el nous 
appliquames cette recherche a |’O -R.-L.; notre premier travail est 
sorti du service de notre Maitre, le Professeur Escat; ce fut une 
étude du réflexe O-C. comme signe de compression cérébrale en 
pathologie oto-pétro-mastoidienne parue dans la Gazelle des Hopi- 
faux, 19 juillet 1919. En 1920, Bilancioni et Governatori étudiérent 
ce réflexe en spécialistes dans Iétude des sténoses nasales Ferreri 
en 1921, y consacrait une importante étude demandant au réflexe 
0. C. une classification dans le systeme neuro-végélatif pour ses 
adénoidiens. Ce réflexe transposé en O. R. L. n’a pas suscité beau- 
coup de travaux ; pourtant un de ses grands vulgarisateurs est Mau- 
rice Vernet ; dans la riche littérature du réflexe O. C. il faut tirer 
tout ce qui touche notre spécialité et l'on arrive a un apport in- 
téressant, depuis 1919, chaque année nous avons fait paraitre le 
résultat de nos recherches. II peut étre intéressant et utile pour un 
spécialiste d‘avoir une vue synthétique sur cetle question ; aussi le 
D° Hautant nous a fait l‘honneur de nous demander une Revue gé- 
nérale qui serait une mise au point actuelle du réflexe O. C. en 
O.-R.-L. 

Quelle application peut attendre l’oto-rhino-laryngologiste de la 
recherche du réflexe O. C, ? tel est le but de ce travail. 

Pour éviler des recherches inutiles aux spécialistes, nous avons 
cru bon de résumer les notions indispensables de physiologie. 
d’anatomie et de biologie qu’il faut connaitre pour suivre le méca- 
nisme du réflexe ; nous avons ajouté l'étude critique de ce réflexe 
d’aprés les travaux les plus récents; cetle mise au point. actuelle 
nous conduira 4 envisager la pathologie du sympathique dont la 
frontigre pénétre notre spécialité ; l'étude du réflexe O. C. en 
O.-R.-L. nous mettra aussi en rapport avec d'autres réflexes vago- 
sympathiques que ne peut ignorer |‘Oto-Rhino Laryngologiste. 


Historique. — La compression oculaire pratiquée en oculistique 
depuis longtemps n’avait donné jusqu’en 1908, que des renseigne- 
ments sur la mesure de la lension intra-oculaire quand I'autrichien 
Ashner (5) fit paraitre un travail intitulé: « Sur un réflexe jus- 
qu'ici non encore décrit de l’ceil, sur la circulation et la respira- 
lion, disparition du pouls radial pendant la pression de l’ceil. » 
Cette priorilé réclamée par Ashner ne lui appartient pas, car ce 
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réflexe avait élé décrit quelques mois avant en juin, par l'italien 
Dagnini (6) de Bologne, 

Le réflexe oculo-cardiaque fut dés lors étudié dans tous les pays 
et surtout en France ; ce réflexe entra dans la biologie, dans la se- 
miologie, dans la clinique. En 1909 et 1911, Eppinger et Hess 
dans leur étude du systeme neuro-végétatif appliquérent cette re- 
cherche. En 1910, Miloslavich et en 1912 Chenisse, les suivirent 
dans cette classification, des sympathicotoniques et des vagoto- 
niques. Le premier travail d’ensemble est dad 4 Gautrelet en 
1911 (7), cet auteur poursuivit ses recherches et en 1913 (8) fit pa- 
raitre un travail important sur les réactions de ce réflexe étudié 
chez les basedowiens. 

En 1913, Loeper et Mougeot (9) porteront ce réflexe dans le 
diagnostic des névroses gastriques et de ce jour vulgariseront par 
de multiples travaux ce mode d’exploration. 

Les études dues a Loeper et Mougeot, Sainton, Lesieur, Vernet 
et Petzetakis sont classiques dans la littérature médicale de ce ré- 
flexe (10). 

Depuis cetle époque, des centaines de publications ont paru sur 
ce signe et il faudrait un livre pour rassembler les recherches phy- 
siques, chimiques, biologiques, cliniques et thérapeutiques qui ont 
fait objet du réflexe O. C, 


Définition du 1éfiexe oculo-cardiaque. — On désigne sous le nom 
de réflexe O. C. un raleulissement du rythme cardiaque provoqué 
chez un sujet normal par la compression des globes oculaires; c'est 
l’expression la plus simple du réflexe oculo-cardiaque qui nous in- 
téresse pratiquement. I] faut savoir que ce réflexe comprend toute- 
fois, trois éléments symptomatiques cardiaques principaux : ralen- 
tissement du rythme, hypotension et diminution de l’intensité des 
battements cardiaques ; ces trois réactions constituent le (répied 
vasculaire du réflexe oculo-cardiaque. 

Il importe aussi de signaler que les réponses a }’excitation bi- 
oculaire ne se restreignent pas aux manifestations circulatoires, il 
existe une réaction respiratoire : c'est le réflexe oculo-respiratoire 
qui s’exprime par du ralentissement respiratoire avec augmenta- 
tion de l'‘amplitude portant sur une ou deux respirations ; dans le 
domaine pilo-moteur, il y a aussi une répercussion, c’est le réflexe 
oculo-moteur ; i! y aurait méme des perturbations dans le domaine 
sécrétoire (rétlexe oculo-polyurique, glycosurique, albuminurique 
de Lesieur, Vernet et Petzetakis). 

Nous n’avons a étudier pour le travail qui nous intéresse que la 
bradycardie conséculive 4 la compression oculaire. 
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Modalités du réflexe oculo-cardiaque. — Il faut prendre pour 
toute étude une échelle numérique pour fixer ses classifications ; 
nous avons établi nos recherches d‘aprés les modalités décrites et 
acceptées par Ja plupart des auteurs et en particulier par Mougeot 
et Guillaume et nous avons adopté comme table d'interprétation 
les chiflres de Laignel-iavastine. 

Guillaume (11) divise les diverses modalités du réflexe 0. C. en 
quatre types. 

1° La réponse normale la plus fréquente du rythme cardiaque a 
la compression oculaire est le ralentissement du pouls, c'est la bra- 
dycardie ; le pouls diminue ordinairement cing secondes apres la 
compression — dans nos diverses épreuves nous avons pris le rythme 
cardiaque aprés 30 secondes de compression — on obtient le plus 
souvent de 4 4 10 pulsations par minute de ralentissement. 

2° Réflexe O. C. exagéré. — La réponse est ici la méme mais en 
plus son exagération ; la bradycardie est trés accentuée, le nombre 
des pulsations devient quelquefois égal & la moitié du rythme ra- 
dial compté avant la compression. En pratique, un ralentissement 
au-dessus de 12 pulsations par minute est considéré comme 
exagéré, 

3° Réflexe O. C. inversé. — Ce type anormal est l'accélération 
du rythme cardiaque comme réponse du réflexe O. C.; a la place 
de la bradycardie normale c’est la tachycardie qui est suscitée par 
la compression oculaire : on a signalé des cas ott cette accélération 
pouvait augmenter la fréquence du pouls du tiers. 

4° Réflexe O. C. aboli. —- Malgré la compression oculaire le 
rythme du pouls ne change pas; il n'y a aucune modification 
comme réponse cardiaque ; le rythme ne s‘accélére, ni diminue, il 
reste inchangé. 

Laignel-Lavastine (12), dont nous avons adopté le mode 
numérique du réflexe, résume ainsi les expressions du réflexe : 

Le rétlexe est posifif quand le ralentissement est de plus de 
12 pulsations par minute. Il est normal quand ce ralentissement 
est au moins de 4 et moins de 12 pulsations par minute. II est nul 
quand le ralentissement est nul ou inférieur a 4 pulsations par mi- 
nute. I] est inversé quand, sans qu'il y ait eu émotion ou douleur, 
le relentissement du pouls est remplacé par de |’accélération. Quand 
le réflexe est positif, on parle de vagotonie ; quand il est nul ou 
inversé, de sympathicotonie. 

Ces chiflres adoptés pour nos recherches sont une moyenne, car 
pour certains auteurs trés compéteuts dans cette question comme 
Barré et Crusem (13), une réaction réflexe sire et indubitable 
n’exisle qu’avec un ralentissement par minute de 16 au minimum. 
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D’autre part, ce ralentissement peut alteindre et méme dépasser le 
chiffre de 30 pulsations par minute, sans que pour cela on ait le 
droit de parler de réflexe exagéré. 


Voies du réflexe. — D’aprés les travaux de Loeper et de Mougéot, 
de Maurice Vernet et Petzetakis dés 1913, ce réflexe est classé tri- 
jumino-vagal. Voici d’aprés ces derniers auteurs (14) le schéma des 
voies de ce réflexe. 

« Voie centripéte : trijumeau. 

Centre : bulbe. 

Voie centrifuge : pneumogastrique. 

Ashner a bien montré sur l’animal que la voie centripéte est la 
branche ophtalmique de Willis, la section des autres nerfs craniens 
n’ayant aucune influence sur le réflexe, la seclion du trijumeau abo- 
lissant au contraire le réflexe, La voie centrifuge est prouvée chez 
animal par la section du pneumogastrique qui entraine ]’abolition 
du réflexe. Chez l"homme |’injection de 2 milligrammes d’atropine 
réalise constamment cette méme abolition en paralysant élective- 
ment le pneumo-gastrique qui est donc bien la voie centrifuge. 
Quant au centre bulbo-protubérantiel, il semble que |’on doive le 
localiser au point précis répondant au passage du pneumo-gastrique 
dans le noyau sensilif du trijumeau. Cela ne préjuge en rien, 
d’ailleurs des voies d’association possible entre ce point et les 
autres centres de voisinage. 

Enfin, dans certains cas, le sympathique sert de voie centrifuge 
du réflexe au méme titre que le fait habituellement le pneumo- 
gastrique, » 

Les observations chirurgicales de Sicard et Robineau qui, aprés 
la radicotomie post-gassérienne, ont constaté l’abolition du réflexe 
O. C. précisent les voies du réfleve dars le sens trijumino-vagal. 

Pour Guillaume (11) le réflexe emprunte successivement le tri- 
jumeau (arc afférent ou sensitif du réflexe), les voies intra-axiales 
et le vague ou le sympathique (arc afférent du moteur du réflexe) ; 
a l'appel sensitif le systeme neuro-végétatif répond par ses deux 
systemes, mais l’emporte celui qui est le plus excitable, le plus 
sensible, celui qui est en « hypertonie ». 

Pour Laignel Lavastine (12), le réflexe ©. C. serait plutét un 
réflexe sympathico-vagal. Cet auteur aurait constaté dans une 
observation d'’hémianesthésie alterne avec hémisyndrome céré- 
belleux et asymétrie pilo-motrice et vasoasymétrie, la conservation 
du réflexe O. C. malgré l’anesthésie complete du trijumeau par ra- 


mollissement dans le domaine de la cérébelleuse postérieure et in- 
férieure (15). 
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Barré et Crusem (16) ont étudié le réflexe 0. C. dans les affec- 
tions du trijumeau ; dans 14 cas il était aboli 9 fois, ils ont cons- 
taté plusieurs fois que le réflexe aboli du cété malade lors d’une 
premiére compression réapparaissait aprés compression de |'ceil 
sain, c'est une sorte de réactivation du réflexe. Barré expliquerait 
ces phénoménes par la voie centripéte non du trijumeau mais des 
fibres sympathiques ; le réflexe serait d’aprés Barré sympathico- 
vagal, les fibres sympathiques partant de la sclérotique seraient la 
voie afférente et la voie centrifuge serait uniquement vagale cons- 
tituée exclusivement par le pneumogastrique ; le réflexe O. C. ne 
saurait donc jamais exprimer un état sympathicotonique. 


Fig. 1. — Coupe du bulbe. 


Yovanavitch et Galup ont fait remarquer que cette hypothése 
était contredite par le fait que le réflexe O. C. donne des réactions 
de nature nettement sympathiques : manifestations vaso-motrices, 
glycosurie, d’autre part, les divers tests pharmacodynamiques de 
sympathicotonie sont en concordance avec un réflexe inversé. 

Collet et Petzetakis (17) ont du reste démontré que non seule- 
ment le pneumogastrique mais aussi le sympathique constitue la 
voie centrifuge du réflexe O. C. 

Pour nous avec Mougeot, Guillaume, Collet, Vernet, Petzetakis 
nous avons considéré le réflexe comme érijemino-sympathico-vagal 
dont la voie centripéte est constituée par les fibres du trijumeau et 
la voie centrifuge double constituée par le pneumogastrique cardio- 
modeérateur chez les sujets normaux et chez les vagotoniques, et par 
le sympathique cervical cardio-accélérateur chez les hypersympa- 
thicotoniques. 

La compression des doigts sur les globes oculaires lance une 
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excitation centripéte par le trijumeau et la racine sensitive posté- 
rieure jusque dans des noyaux bulbaires du plancher du quatriéme 
ventricule. D’aprés le schéma de Mathias Duval (fig. 1), on voit sur 


a9 
Fig. 2. — Schéma du réflexe 0-C. voies trijumino-vago-sympathique. 
la coupe bulbaire horizontale passant & mi-hauteur de |'olive que 


les fibres du pneumogastrique issues du noyau sensitif se dirigent 
en avant et en dehors vers leur point d’émergence et pertorent le 
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noyau sensitif du trijumeau situé dans le prolongement des cornes 
postérieures de la moélle. 

Pour Mougéot, cette proximité des deux nerfs au niveau du 
bulbe constitue la base physiologique du réflexe O. C.; c’est dans 
le buibe que se trouve le nceud de ce réflexe. L’exaltation de la 
compression oculaire transmise au bulbe, il peut y avoir plusieurs 
réponses pour la voie centrifuge, la réponse est donnée par la mo- 
dification du rythme cardiaque; l’excitation peut se réfléchir sur le 
centre cardio-modérateur qui mesure le tonus du systeme pneumo- 
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gastrique et nous avons le ralenussement du pouls, c’est le réflexe 
0. C. normal; ou l’excitation se réfléchit sur le centre cardio- 
accéléraleur situé dans la moélle cervicale parce que en état dhy- 
pertonie et qui « est le thermomeétre de I’activité du sympathique » 
el nous avons une accélération du rythme c’est l’inversion du 
réflexe O. C. ; ou encore le rythme ne change pas c’est |’abolition 
du réflexe O. C. Il est bien posé avec Mougeot que nous réservons 
le nom de réflexe ©. C. aux seules modifications du rythme du 
pouls, 


Technique de la recherche du réflexe oculo-cardiaque. — Pour 
pratiquer les recherches du réflexe O.C. il faut mettre tout d'abord 
le sujet en confiance, pour éviler toute émotivité qui perturberait 
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le rythme du pouls ; le sujet est dans le décubitus dorsal, on 
écarte ainsi le réflexe abdomino-cardiaque bien étudié par Prével ; 
le sujet a la téte bien appuyée en arriére ; on prend alors le pouls 
normal. On peut pratiquer la recherche du réflexe O. C. seul: on 
se met latéralement au malade, la main gauche pratique la com- 
pression bioculaire (pouce et index) et la main droite note le 
rythme radial. Si l’on a un aide, on le charge de l’énumération du 
pouls et on fait la compression oculaire de préférence avec les 
index, avec la pulpe de |’index on comprime le globe oculaire a 
travers la paupiére mollement clause ; le doigt refoule progres- 
sivement le globe dans le fond de la cavité orbitaire, Mougeot 
est partisan de Ja compression vigoureuse et courte — il comprime 
5 secondes et commence |’énumératiou — il note 15 secondes. Lau- 
bry et Harvier (18) font une compression prolongée jusqu’a 5 mi- 
nutes, la compression ne peut qu’étre légére, car le malade ne 
pourrait la supporter ce temps. Notre technique a été une 
moyenne = compression progressive 30 secondes, numération du 
rythme, 30 secondes. 

Dans la pratique courante, pour avoir un renseignement clinique 
on peut tout seul avec un peu d’habitude arriver par la recherche 
du réflexe P. C. a faire une compression progressive et égale avec 
le pouce et l’index, c'est le procédé que nous avons employé et qui 
doit seul intéresser le médecin qui est ordinairement seul & exami- 
ner son malade. 

Pour des recherches plus biologiques il est préférable de se ser- 
vir d‘appareils compresseurs spéciaux ; il y a d‘autant plus de pré- 
cision qu’on peul mesurer la pression employée ; ces appareils tou- 
tefois peuvent ajouter un élément d’émolivilé que ne donne pas la 
compression bi-oculaire. Roubinovitch (19) a présenté un oculo- 
compresseur manométrique qui a le défaut d’étre encombrant. 
Barré a concu un appareil d'une formule plus heureuse qui mérile 
de rentrer dans la pratique (20). « Cet appareil de faible volume 
est trés léger, se compose d'un petit compas dont les deux branches 
s’élargissent 4 leur extrémité libre en une petite surface ronde 
percée d'un trou. Sur ces petites surfaces peuvent s’adapter, en un 
tour de main, une série de ressorts jumelés de force connue, 300. 
400 grammes, etc., jusqu’a 800 grammes. Chacun de ces ressorts 
porte une cupule qu‘on appliquera sur le globe oculaire recouvert 
des paupiéres au moment de la recherche du réflexe oculo-car- 
diaque. Sur la convexité de la capsule est fixée une tige verticale 
terminée par une pointe ; les ressorts étant d’abord adaptés sur les 
extrémités rondes du compas, les cupules posées sur les globes 
oculaires, l’opérateur aplatit les ressorts ; la pointe monte vers la 
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pulpe du doigt et pique légérement cette pulpe au moment exact 
ot l'on a exercé la pression égale a la force des ressorts employés.» 


Que peut-on attendre du réflexe oculo-cardiaque ? — Par les va- 
riabilités du sens du réflexe, par les causes d’erreurs dans sa re- 
cherche, 4 cause des réponses parfois paradoxales, le réflexe O. C. 
aprés avoir connu. une vogue qui a suscité une légion de travaux 
serait prét de subir lostracisme de certains, qui n’accorderaient a 
sa recherche que lintérét d'une curiosité clinique, d’une « jolie 
jonglerie physiologique sans application clinique ». La vérité est 
comme loujours entre ces deux extrémes. I] ne faut lui demander 
que ce qu’il peut donner, retenir qu’il nest pas un diagnostic mais 
un symptome ; ainsi il peut aider 4 éclaircir plusieurs problemes 
cliniques. 

Le réflexe 0. C. peut nous servir anatomiquement a vérifier |’in- 
tégrité des voies de ce réflexe : du trijumeau, du bulbe, du pneu- 
mogastrique, du sympathique, sa recherche peut nous permettre 
de localiser des lésions de ce trajet ; c'est surtout comme expres- 
sion de l’équilibre neuro-végélatif que ce réflexe nous intéressera ; 
on peut souscrire a la formule de Laignel Lavastine « Le réflexe 
O. C. a pris dans la neurologie végélitive, la place du réflexe rotu- 
lien dans la neurologie de relation », On admettra facilement que 
ce réflexe qui explore la vie végétalive ne peut avoir la constance 
et la fidélité d’un réflexe tendineux ou cutané. Pour bien inter- 
préter le réflexe O. C., il ne faut pas oublier que ce signe est l’ex- 
pression de la vie sensilivo-végétative. Guillaume souligne que 
dans l'exploration du systéme neuro-végétalif, le trijumeau a une 
sensibilité tres marquée comparativement aux autres zones de la 
sensibilité et montre que par lui on peut avoir un regard plus fa- 
cile sur la vie neuro-végétative. Les contradictions, les réponses 
paradoxales qui font naitre le septicisme et font croire 4 une anar- 
chie des réflexes neuro-végétatifs sont dues précisément aux réac- 
lions si riches, si touffues du systeme nerveux végétatif ; ainsi, aprés 
une période de sympathicotonie on traverse des période d’hyper- 
vagotonie comme la digestion et le sommeil, Il faut bien tenir 
compte de la pluralité des facteurs, ne pas faire abstraction du mi- 
lieu et des multiples dépendances. 

Le réflexe O. C. envisagé ainsi gardera sa signification clinique : 
il servira dans la symptomatologie de plusieurs maladies, dans la 
semiotique de certains syndromes, dans le diagnostic de certaines 
affections ; il prendra méme une valeur quelquefois pronostique et 
pourra méme étre employé comme manceuvre thérapeutique. 

Avec Mougeot nous pensons que la recherche du réflexe O, C. 
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est [éconde en renseignements pratiques et a une valeur semiotique 
importante « comme test clinique de l’intégrité de la fonction car- 
dio-inhibitrice et de |'équilibre entre les fonctions antagonistes du 
systeme autonome ». 

Nous allons examiner successivement les applications pratiques 
que le spécialiste peut demander au réflexe oculo-cardiaque, en 
rhinologie, en laryngologie, et en otologie et dans diverses affec- 
tions qui touchent et intéressent notre spécialilté. 

Voici du reste notre plan. 


I. — Le réflexe 0.C. en Rhinologie | 7° Lésion du pneumogastrique: 


| 8° médiastinal. 
1° Eternuements ; 
2° Coryza spasmodique ; Ill. — Le réflexe 0. C. en Otologie 


3° Asthme ; 
4° Sténoses nasales ; 1° Signe de compression célébrale ; 


' 6° Paresthésie pharyngée ; 3° Labyrinthites ; 
7° Reflexe naso-facial. Reflexe pa- 4° Vertiges ; 


| 

5° Végélations adénvides ; | 20 Acoupbénes ; 
lato-facial. | 5° Mal de mer. 


Il.— Leréflexe0.C.enLaryngologie | 1V.— Le réflexe 0.C. dans les affec- 
tions qui intéressent L’0.R.L. 
2° Hoquel, baillement ; 1° Diphtérie ; 
3° Ictus laryngé : | 2° Parotidites: 
4° Paralysie pseudo-bulbaire ; | 30 Systéme neuro-végétatit ; 
5° Goitre-Basedow ; | 4° Anaphylaxie-Réaction sérique ; 
G° Branchiome ; | 5° Chirurgie en général. 


I. — Le réflexe O. C. en rhinologie 


Nous allons voir d'abord les renseignements pratiques donnés 
par la compression oculaire dans les aflections des fosses nasales, 

- du cavum, du pharynx : notre étude portera sur |’élernuement, le 
coryza spasmodigue, |'asthme, les slénoses nasales, les végélations 
adénoides, les pareslhésies pharyngées, nous compléterons ces vues 
sur le réflexe O. C. par un apercu sur deux réflexes que le rhino- 


logiste ne peut plus ignorer : le réflexe naso-facial et le réflexe pa- 
lato-facial. 


1. Eternuements. — Loeper et M'* Weill (21) résument leurs 
recherches au sujet de certaines manifestations respiratoires spas- 
modiques améliorées par la compression oculaire de la fagon 
suivante : « Les résultats les plus frappants ont été obtenus dans 
l'éternuement simple ou 4 répétitions, on peut par la compression 
des deux yeux d’un individu prévenir un éternuement ou inter- 


DES APPLICATIONS DU REFLEXE OCULO-CARDIAQUE — 355 


rompre une série d’éternuements répétés »; ces auteurs en 
donnent !explication pathogénique suivante : étant donné que ces 
phénoménes anormaux ou pathologiques signalés sont dads a une 
irritation spéciale de certains centres bulbaires, la compression 
oculaire peut provoquer dans le bulbe une excitation nouvelle qui 
se substitue au déséquilibre momentané dont il est le siége et 
exercer 4 son tour une action suspensive et régulatrice ; ils ter- 
minent en disant « le phénoméne serait assez analogue a celui que 
détermine Bonnier par la cautérisation de la muqueuse pituitaire 
et du trijumeau nasal ». 

Personnellement nous avons employé le réflexe O. C. a plusieurs 
reprises dans |’éternuement et avec un résultat eflicace par 
exemple dans une crise d’éternuements survenue aprés une 
galvano-cautérisation du cornet inférieur chez un malade dont 
l'état vago-sympathique était certainement en déséquilibre : une 
autre fois dans une série d’éternuements répétés aprés une cautéri- 
sation avec une perle d'acide chromique de la tache vasculaire 
pour épistaxis : les vapeurs chromées avaient déclanché !’éternue- 
ment par excitations du trijumeau et l’équilibre fut repris par la 
compression oculaire. 

Cette année a la Société O. R. L. de Paris G. Weill (22) a donné 
un moyen d’empécher |’éternuement qui reléve d'une méme raison 
pathogénique : « Il suflit de pincer entre le pouce et l’index la 
sous cloison assez fortement et assez longtemps pour faire dispa- 
raitre le chatouillement prémonitoire de |’éternuement ». 

Le trijumeau au lieu d’étre excité par la compression oculaire 
est excité par la pression de la sous-cloison. 

Le Cabanes, quia écrit un chapitre dans ses Mceurs intimes 
du Passé sur |’éternuement, nous signale avec son érudition affable 
que le procédé signalé par Weill était déja d’usage a la Cour 
d’Angleterre ; cet auteur nous ajoute qu'il emploie avec succés 
lappiication de « l’index sur la lévre supérieure immédiatement 
au dessous de lorifice nasal gauche » ; il existe encore comme 
procédé la pression forte du nez entre les deux yeux. 

Eppinger et Hess (23) ont montré que les phénoménes symptoma- 
tiques du réflexe 0. C. peuvent étre déterminés en agissart sur la 
pituitaire par excitation soit directe soit chimique (chloroforme, 
ammoniaque, tabac) ou électrique. I] est en physiologie une expé- 
rience classique et bien réglée décrite par Max Verworn (24) ; ce 
physiologiste provoque le ralentissement et méme l’arrét du cceur 
du lapin par irritation de la pituitaire avec du chloroforme, ce 
phénoméne est connu sous le nom de réflexe pnéo-cardiaque de 
Halmgren Kratschmer. 
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La conclusion pratique de toutes ces données pathogéniques est 
que la compression oculaire peut arréter l’éternuement. 


2. Coryza spasmodique. — L’étude du réflexe de la pituitaire 
nous conduit facilement au coryza spasmodique. 

Dans un travail remarquable sur les phénoménes de choc dans 
le coryza spasmodique, Jacques Lermoyez (25) a montré qu’a la 
base du coryza spasmodique était une tare humorale qui rend le 
sujet vulnérable aux agents de colloidoclasie. Cette véritable tare 
organique parait dépendre dune excitabilité spéciale de certains 
éléments du sysléme nerveux végétatif (sympathique et parasym- 
pathique) qui commande la vaso-motricité de divers organes au 
niveau desquels peut s‘extériosiser le choc. D'aprés Widal Abrami 
et Lermoyez (26) le role certains des vaso-moteurs dans la patho- 
génie de I'hydrorée du coryza spasmodique indique I'hyperexcita- 
bilité du centre respiratoire qui s’exprime par la crise d’asthme et 
la vulnérabilité anormale du systéme neuro-végétatif. 

Le réle du sympathique dans I’éclosion des crises spasmodiques 
a un critére thérapeutique dans l’action de la belladone et de 
l'atropine, médication élective comme dépresseur du vague et de 
l’adrénaline d'autre part. On voit d’ici l'intérét pour le spécialiste 
d’étre fixé sur |’équilibre vago-sympathique et le mode le plus pra” 
tique — malgré la variabilité du tonus, est bien le réflexe oculo- 
cardiaque qui indique soit le vagotonisme soit le sympathicoto- 
nisme. 

On ne peut quitter ce chapitre du réle du sympathique dans 
l'éclosion du coryza spasmodique sans dire un mot du syndrome 
sphéno-palatin d’Ewing et Sluder (27). Le ganglion sphéno-palatin 
est un vrai ganglion sympathique qui, au cours de sinusiles posté- 
rieures latentes, exprime sa souffrance par un ensemble de symp- 
tomes dont Ramadier (28) a fait une étude remarquable et qu’il 
groupe sous le nom de syndréme sphéno-palatin, terme mieux 
approprié, car il embrasse les signes d'irritation de tout le systeme 
du ganglion aussi bien que de ses racines, des éléments sensitifs 
aussi bien que des éléments sympathiques. Les éléments de ce 
syndréme sont: coryza spasmodique-phénoménes cardio-pulmo- 
naires — rythme du pouls irrégulier — troubles salivaires et gus- 
tatifs — phénoménes sensitifs. Les manifestations douloureuses 
dues a la névrite du systéme sphéno-palatin se localisent en 
groupe antérieur ou facial et groupe postérieur masto-cervico- 
huméral, relevant plutét d'une névralgie vidienne. Miégeville (29) 
vient tout récemment de mettre au point cette question de grande 
actualité. 
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L’étude de ce syndréme sphéno-palatin nous conduit l'étude 
de l’asthme, car cette maladie si polymorphe s’éclaire d’un jour 
pathogénique nouveau pour cette localisation anatomique. 


8. L’Asthme. — L’étude du réflexe oculo-cardiaque est ici assez 
décevante, les divers auteurs ont trouvé des contradictions, des 
réponses paradoxales dont l’explication nous semble tenir dans le 
complexus pathogénique de l’asthme méme: en effet, les pre- 
miéres études du réflexe O. C. ont montré que chez les asthma- 
tiques, l’hypervagotonie dominait — puis d'autres auteurs ont 
enregistré des réponses contraires de la tachycardie, témoin d’un 
sympathique hypersensible ; chez d’autres l’excitation de la com- 
pression oculaire restant sans réponse et ne modifiant aucunement 
le rythme du pouls. 

Voici le résumé de ces travaux importants : 

Lian et Cathale (30), Lian (31) Ferrand (32) avec Castaigne, 
Heckel (33) ont montré la coincidence habituelle chez les asthma- 
liques de I'hypertonie pneumogasirique décélée par le réflexe 
oculo-cardiaque ; l’asthme comporterait une constitution vagoto- 
nique ot tout choc anaphylactique agissant sur les origines bul- 
baires du nerf vague peut brusquement exalter la fonction bron- 
chio-spasmogéne du pneumogastrique. L’asthmatique présente 
donc une excitabilité exagérée du systeme nerveux commandant le 
spasme bronchique ; il peut étre considéré comme un vagotonique. 
Déja Eipinger et Hess avaient classé |’asthme dans le syndréme 
d’hypervagotonie ; ce sont les travaux de Lian et de ces éléves qui 
ont établi par le réflexe oculo-cardiaque que l‘hypertonie pneumo- 
gastrique est une des constituantes dn syndréme asthme. D’aprés 
cet auteur le réflexe oculo-cardiaque serail exagéré chez la plupart 
des asthmatiques. Sur 31 observations, le réflexe O. C. a élé exa- 
géré dans 24 cas. La compression oculaire a provoqué une syncope 
dans 3 cas : réflexe syncopal ; le réflexe a été tres fortement exa- 
géré dans 3 cas ralentissement des 2/3 (72 donnant un ralentisse- 
ment a 20 — 60 a 20 — 68 a 20. 

L’exagéralion a élé nelle dans 10 cas ralentissement égal ou 
supérieur ou trés légérement inférieur 4 la moitié des pulsations 
104 4 48 — 100 a 48, 112 a 60, 80 a 36, 96 a 48, 76 a 36, 68 a 28, 
72 a 36, 60.4 36. Ila été légérement exagéré dans 8 cas, ralentis- 
sement égal ou un peu supérieur A 1/3 : 76 a 44, 80 a 52, 84a 52, 
84 a 52, 56 a 36, 76 a 48, 84 a 56, 64.4 42, 72 a 48. 

Il a été enfin moyennement positif dans 5 cas : 80 a 50, 92 a 68, 
72 4 56, 76 a 60, 80 4 68 ; faiblement positif dans un cas (92 a 84) 
et négalif seulement dans un cas. 


i 
‘ 
Bo 
~ 
: 
i 


358 JEAN GIROU 


-Pour Lian et ses éléves, la crise d’asthme peut étre ainsi congue 
comme manifestation d’hypervagotonie, hypertonie pneumo-gas- 
trique provoquant le spasme bronchique — ; les asthmatiques 
seraient des « hypervagotoniques et la crise d’'asthme serait le fait 
d’une accentuation paroxystique de l’hyperactivité pneumo-gas- 
trique. « La crise d’asthme serait l’exacerbation paroxystique 
d'une hypervagotonie permanente » la cause du paroxysme hyper- 
vagolonique qui déclanche la crise d’asthme serait le plus souvent 
un choc hémoclasique. 

Telle est la théorie hypervagotonique de l'asthme. 2° Cette 
théorie a été vivement combattue et c’est le réflexe oculo-car- 
diaque quia été le moyen d’exploration employé pour battre en 
bréche l’asthme hypervagotonique. 

Galup (34) a recherché le réflexe O. C. chez 152 malades et est 
arrivé aux résultats suivants : 


Crees 


Ensembl 
Réflexe Asthme primitif Asthmatiformes des 
107 cas secondatres 
45 cas 


Normal.......... cas = 28,97 9/9/14 cas = 31,12 9/9/45 cas — 29,60 
Exagéré............|39 cas = 36,45 » |t5 cas = 33,33 » (51 cas = 35,52 » 
Inversé ou aboli....|37 cas = 34,57 » |16 cas = 35,55 » [53 cas = 34,88 » 


On voit que le réflexe O. C. s’est montré perturbé dans 70 °/, 
des eas environ el que ce signe de trouble vago-sympathique s'est 
exprimé autant dans le sens de la sympathicotonie que de I"hyper- 
vagotonie admise classiquement. Galup est ici en contradiction 
avec les travaux de Lian et arrive aux résultats de Castelnau que 
nous analyserons plus loin, Pour cet auteur, en période d’accalmie 
lasthmatique semble é!re surtout en déséquilibre vago-sympa- 
thique de sens variable ; en période de crise, il est possible 
d’admettre qu'une brusque variation du sens du tonus soit une 
cause de crises chez des sympathicotoniques habituels comme 
est chez des vagotoniques l'exagération du tonus du pneumo-gas- 
trique. 

L’hypervagotonie paroxystique rend compte de certains cas et 
Je caraclére nocturne de beaucoup d’accés et leurs rapports avec la 
digestion sont dans le cadre-hypervagotonique, mais a cété existent 
des crises par modifications du tonus du sympathique : « soit 
simplement son inhibition (si l’on attribue au vague a la fois le 
spasme bronchique et les troubles vaso-sécrétoires) soit la 
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succession dans son domaine des phénomeénes dinhibition et 
d’excitation, si admet avec Sergent, que c’est l’excilation 
du sympathique qui rend compte des troubles vaso-secrétoires. 
Ajoutons que cette explication pathogénique ne parait méme pas 
inconciliable avec la constitution d'un réflexe O. C. exagéré 
puisque, s'il n’y a point hypervagotonie, du moins par le fait de 
la déficience momentanée du sympathique, l'action des filets modé- 
rateurs des mouvements cardiaques n’est plus contrebalancée et 
que, dés lors, on congoit que lexcitation réflexe de ces filets puisse 
exagérer leur réle physiologique ». En somme I'existence d'un 
déséquilibre vago-sympathique permanent crée un terrain favo- 
rable 4 l’éclosion des crises au choc humoral chez l'asthmatique ; 
ce déséquilibre neuro-végétatif est bien exprimé par les réactions 
et variations du réflexe O. C, 

Castelnau (35) sur 38 cas observés a trouvé 8 fcis un réflexe 
constamment normal, 30 fois un réflexe variable et instable. « Le 
fait caractéristique est donc constitué par linstabilité et les varia- 
tions du réflexe oculo-cardiaque ». Pour les réflexes exagérés le 
ralentissement de 8 4 15 pulsations est le plus fréquent ; dans 
3 cas seulement le ralentissement a dépassé 16, dans 2 cas: 20. 
Pour les réflexes inversés, |’écart est plus faible encore, on note le 
plus souvent l'abolition du réflexe ou une légére accélaration de | 
a 6 pulsations, trois fois seulement l’accélération a été supérieure 
a 8, Castelnau fait des réserves sur les réponses données par le 
réflexe O. C. « Il est infiniment probable toutefois que le réflexe 
O. C. n’indique pas fidélement 4 chaque instant le tonus exact de 
innervation pulmonaire. » « I] est possible dit-il que linstabilité 
et les variations du réflexe 0. C. observées chez les asthmatiques 
soient souvent l’extériorisation d'un trouble végétatif soit général, 
soit méme dans quelques cas localisé |’innervation intrinséque 
du cceur. Elles ne nous renseignent peut-étre pas toujours sur le 
tonus nerveux pulmonaire ». Cet auteur a enfin constaté que 
l'amélioration de l’asthme s’accompagne du retour a la normale et 
de la stabilisation du réflexe O. C. En résumé, l’originalité de 
Castelnau a été de s’élever contre l’opinion courante, classique- 
ment admise de I’hypervagotonie asthmatique ; ces malades sont 
pour lui des déséquilibrés végétatifs, ce qai explique les variations 
souvent paradoxales du réflexe O. C. 

Nous nous rangeons & l’opinion de Laignel-Lavastine (36) au 
sujet du réflexe O. C. chez les asthmatiques : « Les recherches 
sur le réflexe O. C. instable chez les asthmatiques, jamais normal 
au moment ov éclatent les accidents, étant alors indifféremment 
exagéré ou inversé mais redevenant normal lors de la guérison 
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montrent que la crise asthmatique s’accompagne toujours d'un 
déséquilibre du vague, que le réflexe ne renseigne pas toujours sur 
le tonus nerveux pulmonaire, ce qui confirme mon opinion des 
réactions végélalives régionales et qu’enfin un syndrome peut ne 
pas toujours étre signé par une exagéralion du réflexe 0. C. » 


4 Sténoses nasales. — Bilancioni et Governatori (37) ont fait 
une étude originale du réflexe oculo-cardiaque dans les sténoses 
nasales ; pour ces auteurs, les réflexes physiologiques susceptibles 
d’avoir une origine nasale sont: 1° l’éternuement ; 2° la sécrétion 
lacrymale ; 3° la toux ; 4° des phénoménes respiratoires ; 5° des 
phénoménes circulatoires ; 6° la sécrétion de salive et de suc gas- 
trique ; 7° des allérations vaso-motrices au niveau des corps 
caverneux des cornets, sur la conjonctive, dans l’oreille, sur la 
joue et d'autres territoires. 

Etudiant l’action de la compression oculaire sur le systeme 
circulatoire et le systéme respiratoire des malades atteints de 
sténose nasale plus ou moins grave, les auteurs ont constalé que 
le pouls subissait pendant la compression une diminution presque 
constante de 2 4 16 ou 20 pulsations par minute, soit une moyenne 
de 8,5. un peu supérieure celle généralement admise. Apres 
application de cocaine sur la pituitaire, la diminution était en 
moyenne de 9,3 pulsations par minute. 

Au point de vue respiratoire, pendant la compression, la respi- 
ration devenail en général plus fréquente ; dans quelques cas on 
notait une premiére période de raréfaction et de respiration super- 
ticielle, suivie d'une période de plus grande fréquence et terminée 
par une troisiéme phase pendant laquelle la respiration devenait 
plus lente et superficielle. Dans d’autre cas, la respiration mon- 
trait une tendance nette 4 la formation de plateaux avec oscilla- 
tions secondaires. A la cessation de la compression se produisait 
une inspiration prolongée quelquefois saccadée et quelquefois une 
respiration avec expiration prolongée presque discréle. 

Ces constatations viennent a l’appui de l’opinion de Magitot et 
Baillard qui estiment que le réflexe oculo-cardiaque n’est pas un 
réflexe purement oculaire. 


5. Végétations adénoides. — L’enfant porteur de végétations 
réagit-il par son systéme vagal ou par son systéme sympathique? 
— l’adénoidien est-i] un vagotonique ou un sympathicotonique. 
Dans un travail remarquable que nous résumerons plus loin 
—G. Ferreri se déclare nettement pour I"hypersympathicotonisme 
chez l’adénoidien. Ce travail paru en 192i était la seule étude de 
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ce probleme que personne n‘avait encore posé ; quand Collet et 
Rebattu en 1923 eurent |’idée de prendre la tension artérielle des 
adénoidiens — ces auteurs trouvérent une tension systolique en 
général inférieure 4 la normale et conclurent que les adénoidiens 
étant des hypotendus étaient des lymphatiques vagotoniques. 
Pour Ferreri, l’adénoidien, reléve du sympathicotonisme ; pour 
Collet et Rebattu du vagotonisme, la discussion est ouverte et le 
but de notre communication au dernier Congres a été de chercher 
la solution du probléme posé. 


1. L'adénoidien est un sympathicolonique d'aprés Ferreri (38). 
—- Dans un travail remarquable paru dans les Annales de Médecine 
navale et coloniale, Roma 1921, XXVII, Vol. II, N° 2 et 3 Giorgio 
Ferreri aprés des apercus anatomiques sur le sympathique et le 
parasympathique d’aprés les conceptions modernes du systéme 
neuro-végétatif et des considérations sur les tableaux cliniques du 
vagotonique et du sympathicotonique, aborde le probleme du 
systéme nerveux végétatif chez les adénoidiens. Comme signes de 
recherches pour le classement de ces malades, il retient l'étude de 
trois réflexes : le réflexe oculo-eardiaque respiratoire — l’épreuve 
de l’accroupissement et le réflexe pilo-moteur. Aprés avoir étudié 
chez 45 adénoidiens, avant et aprés |’opération, le réflexe oculo- 
cardiaque respiratoire, dans 16 cas les résultats obtenus par 
l'épreuve de l’accroupissement et dans 11 cas le réflexe pilo- 
moteur l’auteur conclut que les adénoidiens sont des individus i 
réaction sympathicotonique, Il s‘attache 4 distinguer le lympha- 
tique de l’adénoidien, le lymphatique serait plutét un vagotonique. 
Pour illustrer sa théorie sympathicotonique de l’adénoidien, 
‘auteur explique certains phénoménes spéciaux par cette altéra- 
lion du systéme neuro-végétatif — d’aprés lui, cette sympathico- 
lonie serait la cause de l’exsurése: l’incontinence d’urine serait 
due a-une excitation anormale transmise par la voie du sympa- 
thique au sphincter vésical — il explique aussi l’aprorexie qui 
serait due & une mauvaise nutrition du cerveau par |'hypersympa- 
thicotonie, le sympathique agit sur les glandes a sécrétions internes 
qui a leur tour agissent sur le sympathique : hyperthonie du sym- 
pathique, troubles de la fonction endrocrine et adénoidienne sont 
les facteurs du méme trinome. 

Telle est la théorie documentée de G. Ferreri. II faut ajouter 
que l’auteur a presque toujours observé une augmentation de la 
pression chez les adénoidiens, en opposition a ce que l'on trouve 
chez l'individu normal. 


2. Recherches personnelles (39). — Par le réflexe O. C. nous 
avons interrogé le systéme neuro-végétatif de 100 adénoidiens, 
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nos recherches ont porté sur 100 malades d’un Age variant de 4 
a 12 ans nous les avons examinés avant |’intervention et 6 mois 
apres : 

Voici les résultats obtenus par la recherche du réflexe oculo- 
cardiaque chez les 100 adénoidiens étudiés : 


0.C. exagéré 21 = 21 vagotoniques. 
OC. normal 24 = 24 normaux. 
0.C.  aboli 30 


Adénoidiens & réflexe... 
0.C. inversé6 23 = 55 symapathicotoniques. 


Il était intéressant de suivre ces malades et de comparer 6 mois 
apres l’ablation des végétations et leur rythme cardiaque et les 
modifications du sens du réflexe oculo-cardiaque. 

Voici nos résultats 6 mois aprés l’adénectomie. 


Pas de modification du rythme car- | 24 sont restés inversés. 
diague et du sens du_ réfiexe ’ 34 inversés sont restés inversés. 
oculo-cardiague = 60 5exagérés sont restés exagérés. 
22 réflexes in verses ou abolis ont 
repris un sens normal. 
15 réflexes exagérés ont repris 


Modification du rythme cardiaque et un sens normal. 
du réflexe oculo-cardiague = 40) 1 réflexe exagéré est devenu 
inversé. 


2 réfiexes inversés sont devenus 
\ trés exagérés. 


Ces chiffres demandent quelques commentaires — sur 100 adé- 
noidiens nous avons trouvé par la recherche du réflexe oculo- 
cardiaque 55 sympathicotoniques, contre 21 adénoidiens vagoto- 
niques avec 24 malades normaux, le sympathicotonisme signalé 
par Ferreri domine ; nous trouvons une proportion moindre, car 
sur 45 adénoidiens examinés cet auteur a trouvé 17 4 réflexe aboli, 
13inversés et 13 normaux. Si nous avions pris pour table de classi- 
fication du vagotonisme les chilfres indiqués par Barré — le vago- 
tonisme perdrait encore du terrain — car pour cet auteur « une 
« réaction réflexe stire et indibitable n’existe qu’avec un ralentis- 
« sement par minute de 16 au minimum ». 

Les résultats aprés intervention ont un enseignement inté- 
ressant. Sils nous montrent 60 °/, de malades restant avec le 
méme rythme et avec le méme sens du réflexe oculo-cardiaque, ils 
nous montrent que les autres adénoidiens soit sympathicotoniques 
soil vagotoniques ont réagi dans un sens différent vers |’équilibre 
normal neuro-végétalif — les anciens sympathicotoniques tachy- 
cardiques au réflexe inversé ou aboli [22] ont diminué leur rythme— 
cardiaque initial et ont récupéré un sens normal du réflexe oculo- 
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cardiaque — ils n’ont plus répondu a l’excitation de la compres- 
sion oculaire par l‘abolition ou l'inversion du réflexe mais par le 
ralentissement normal du rythme ; — les anciens vagotoniques [15| 
bradycardes au réflexe exagéré, ont repris le sens normal du réflexe 
0. C. et ne répondent plus par un ralentissement exagéré. Il y a 
trois cas particuliers 4 signaler tellement la gamme peut étre 
riche — deux sympathicotoniques qui aprés l’intervention ont 
répondu par une vagotonie exagérée et un vagotonique qui a 
inversé le réfiexe devenu sympathicotonique. Les résultats de Fer- 
reri basés aprés l'intervention sur 27 cas sont de 7 réflexe aboli, 
8 inversés et 12 normaux. 

Les conclusions de notre statistique est que le sympathicoto- 
nisme d’une part domine chez |’adénoidien mais dans une propor- 
tion moindre que celle qu'a trouvé Ferreri — et que d’autre part, 
aprés l‘intervention de l'ablation des végétations le sympathicoto- 
nisme peut reprendre un équilibre normal — il en est de méme 
pour le vagotonisme qui se rencontre plus rarement. 

Il nous semble que Collet et Rebattu ont été mené au vagoto- 
nisme des adénoidiens, par ]’étude unique de la tension artérielle 
— dans lexamen du systéme neuro-végétatif la tension artérielle 
est secondaire, car un sympathicolonique peut avoir une tension 
basse, nous connaissons des basedowiens 4 tension basse et nous 
avons pris la tension a des enfants normaux de 6 ans qui ¢tail de 
6/9; qui dit tachycardie ne dit pas hypertension et d’aprés la lor- 
mule de Lian « dans I’hypersympathicotonie, la tachycardie 
déborde I’hypertension » — d’autre part, dire que les adénoidiens 
sont vagotoniques parce qu ils sont lymphatiques pas une 
preuve ; le lymphatisme est d’abord un mot bien vague ; c’est 
plulot une expression de pratique courante qu’une désignation 
véritablement scientifique ; il n’a pas de substratum vraiment 
éliologique ou pathogénique, cliniquement on désigne sous le nom 
de lvmphatiques des enfants qui ont une prédisposition spéciale 
du tissu lymphoide ; dans la nomenclature pratique courante le 
lymphatique représente le reste de l’ancien démembrement de la 
scrofule qui a été disséqué depuis Bazin au profit de la syphilis et 
de la tuberculose, le lymphatique a une altération de son systéme 
neuro-végétatif : l'adénoidien aussi, ce sont pour nous deux désé- 
quilibrés du systeme nerveux végétatif. 

L’adnoidien fait pour nous partie de cette classe si riche, si 
variée, caractérisée par Ihyperexcitabililé du systeme nerveux 
végétatif tout entier que Harvier appelle « le syndrome global 
dhyperexcitabilité végétative » — ce déséquilibre holosympa- 
thique Laignel-Lavastine le dénomme « dysympathie » -—— Sicard 
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« dystonie végétative » — c'est cette terminologie que nous pré- 
férons comme plus expressive. 

L’adénoidien est un « dystonique véyétatif » état variable et 
instable dont le déséquilibre peut avoir des prédominances fugilives 
quelquefois alternatives de l'un et de l'autre systeme ; d'une facon 
générale, c’est plulét par hypotonie que péchent les dystoniques 
végétatifs : on ne peut guére séparer les deux syndromes vagoto- 
nique et sympathicotoniques, car ils coexistent — aussi pour 
Laignel-Lavastine « la plupart des sympathosés avant d’étre des 
vagotoniques sont des déséquilibrés du sympathique, dont la 
dysympathie se caractérise par des états dhyper ou d’hypovago- 
tonie ou d’hypo ou d’hypersympathie ». 

Il se peut que |état d’hypotonie neuro-végétative porte sur le 
parasympathique et que la vagotonie d’équilibre étant diminuée 
le sympathique réactionne davantage — c'est ce qui peut 
expliquer le fréquence du sympathicotonisme chez l'adénoidien en 
hypovagotonie. 

Il est incontestable que le bouchon adénoidien joue un réle dans 
la perturbation du systeme neuro-végétatif ; ’hypothése de Poppi 
qui explique la dysharmonie endocrinienne par communication 
vasculaire anormale de la végétation avec le systeme hypophy- 
saire demande d’autres preuves. La végétation par sa présence 
locale dans le cavum peut étre une cause irrilalive du systéme 
neuro-végétatif, elle peut étre considérée comme |’épine de déclen- 
chement du neuro-arthritisme respiratoire de certains enfants ; 
dans le complexus pathogénique de l'asthime infantile, le boucbon 
adénoidien peut jouer son rdle au méme titre que |’éperon, la 
cloison déviée, le cornet hypertrophique ; par cette irritation 
locale du systéme neuro-végétalif de l’adénoide hyperplasique. 
on peut expliquer les crises de stridor si fréquente, certains 
enrouements de l'enfant a étiologie si souvent obscure ; l’opé- 
ration des végétalions par ses résultats heureux, par le retour 
a l’équilibre neuro-végétatif vérifie ces considérations. 

Dans cette question du sympathicotonisme ou du vagotonisme 
chez l’adénoidien, il ne faut pas étre trop absolu ; il faut éviter 
de considérer le systeme neuro-végétatif comme une dualilé 
bien séparée en deux organismes rivaux : cette division ne répond 
pas a la réalilé ; en clinique on réalise rarement un type pur de 
vagotonique ou de sympathicotonique, l'adénoidien fait partie de 
la grande catégorie des « dystoniques végétatifs ». 


6 Paresthésies pharyngées. — Le paresthésique pharyngé est 
bien connu du laryngologiste, c’est un des diagnostics journaliers 
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de notre cabinet. Escat (40) s'est attaché a sa description; il a 
fait une étude magistrale de ces malades « qui, en proie 4 une 
vérilable obsession gutturale et persuadés qu’ils sont atteints 
d'une lésion organique frappent plus volontiers 4 notre porte 
qu’a celle du neurologiste », Les troubles de la cénesthésie bucco- 
pharyngée si bien connus de tout spécialiste ont une diversité 
considérable: corps étranger de | cesophage, obstruction pharyngée, 
la boule qui monte et descend, compression de strangulation, 
sensalion de piqures d’aiguilles, de gravier, d’écheveau de fil, 
arrélés dans la gorge, etc. 

Boulay et Marc Hadour (41) en ont cherché la pathogénie : 
pour eux, « la sensibilité maladive du pharynx, les sollicitations 
paresthésiques qui en partent, peuvent élre commandées par 
lirritation du grand sympathique due Il'affection d'un organe 
plus ou moins éloigné : foie, estomac, ulérus, il semble bien dé- 
montré qu'il ya dans certains cas des excitations propagées de 
plexus a plexus et que ces excilalions propagées peuvent entrainer 
les mémes troubles par des excilalions directes et rapprochées. 1] 
faut done réserver une place pour des troubles paresthésiques dont 
le point de départ vrai est une irritation plus ou moins lointaine 
qui par la voie du grand sympathique, éveille une sensation pha- 
ryngée, par ricochet, si l'on peut dire », 

L’équilibre vago-sympathique joue un grand role chez ces pares- 
thésiques et il est ulile de préciser ce déséquilibre, de savoir s’ils 
ont des réactions de vagotoniques ou de sympathicotoniques et de 
formuler d‘aprés la réponse, le traitement voulu, c'est le réflexe 
O. C, qui nous donne ces indications. 

D’aprés nos remarques les paresthésiques du pharynx sont 
surtout des vagoloniques — c’est assez naturel, puisque l’inner- 
vation bucco-pharyngée est faite en partie par le pneumo- 
gastrique. 

D'autre part, Leeper et Weill ont signalé que les spasmes 
pharyngés el pharyngo-cesophagiens sont assez souvent influencés 
par la compression oculaire ; le réflexe oculo-cardiaque agirait en 
provoquant dans !e bulbe une incitation nouvelle qui rectifierail le 
déséquilibre momentané. 


7. Réflexe naso facial. Réflexe palato-facial. — Dans cette étude 
des réflexes vago-sympathiques — et en particulier du réflexe 
oculo-cardiaque — il ne peut étre permis 4 un rhinologiste de ne 
pas étre renseigné sur ces deux réfiexes dont la recherche peut 
donner d‘uliles renseignements. 

Le réflexe naso-facial a été étudié dés 1916 par P. Emile Weill et 
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Philippe (42), puis P. Emile Weill en a repris I’étude en 1922 (43) 
et tout récemment (44). Ce réflexe renseigne surtout sur l’excitation 
sympathique de la face ; en voici la description : 

« Chez un individu normal, disent-ils, l’introduction dans la 
narine d‘un tampon d’ouate monté sur un stylet provoque du cété 
excilé une réaction congestive des paupiéres, du nez, de la conjonc- 
live en méme temps qu'une réaction de larmes, Si la vaso-dilatation 
et la rougeur s’étendeut au front, aux joues et jusqu’aux oreilles et 
au cou el s'accompagnent d’une transpiration plus ou moins forte, 
le réflexe est intense. En cas de réflexe faible, l'oeil du cété excité 
devient un peu larmoyant, et les vaisseaux de la conjonctive ocu- 
laire sont seulement un peu plus apparents que normalement. 
Ayant observé la coloration de la face et |’état des pupilles, le 
malade regardant un point fixe au plafond, on pousse le tampon 
d’ouate jusqu’au méat supérieur, et l'on note du cdté examiné 
i’étendue et le degré de congestion, l‘abondance du larmoiement et 
leur rapidité de production et si la réaction est diffuse sur le cou 
et l'autre moitié de la face. Parfois, il peut se produire une my- 
driase bilatérale légére... Si l’on bouge le tampon d’ouate, l'on 
peut constater un hippus trés vif et trés rapide. Il nous a été donné 
de voir parfois une légére exophtalmie du cété excité. Enfin, il ne 
faut pas négliger les elfets 4 distance qui peuvent élre une vaso- 
dilatation de la poilrine rappelant lérytheme pudique, et des 
modifications des rythmes cardiaque et respiratoire. La meme 
recherche sera faile du .dlé opposé. Le réflexe naso-facial, qui est 
un réflexe purement sympathique, permet d'interroger le systeme 
sympathique de la face et, de plus, de connaitre le degré d’excita- 
bilité du syslteme sympathique du sujet examiné. L’arc réflexe 
serait le suivant : ls voie sensitive serait formée par le trijumeau 
dont l'articulation se ferait avec le noyau lacrymal du facial, d’ot 
partiraient les fibres préganglionnaires qui empruntent le trajet 
facial jusqu’au ganglion géniculé pour passer dans le nerf grand 
pétreux superticiel et avec celui-ci dans le nerf vidien et arriver au 
ganglion sphénopalatin : des cellules de ce ganglion partiraient les 
libres post-ganglionnaires, qui emprunteraient a nouveau le triju- 
meau pour former la voie motrice. » 

L’abolition du réflexe naso-facial dans les paralysies faciales péri- 
phériques et sa conservation dans les paralysies faciales d’origine 
centrale, a une valeur diagnostique. 

Le réflexe palato-cardiaque a été découvert par Louge et par 
son originalité et ses apercus anatomiques et physiologiques, 
intéresse le spccialiste — en voici d’aprés l’auteur la des- 
criplion : 
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« Il s‘agit d’un réflexe que j'ai appelé palato-cardiaque car son 
point de départ siege au palais et sa manifestation principale est 
une accélération du rythme du cceur. Aprés avoir averti le sujet 
déja mis en confiance, je lui fais ouvrir la bouche et, me plagant 
a sa droite, j'exerce sur la région antéro-supérieure du _ palais, 
avec mon pouce droit recouvert d’une gaze, une pression forte de 
bas en haut pendant un quart de minute. Je note la fréquence du 
pouls pendant toute la durée de la pression. Je n’envisage ici 
que les résultats obtenus chez les individus normaux. Les résultats 
n'ont jamais fait défaut dans tous les cas étudiés. La moyenne 
de l’accélération au quart de minute est de 4 pulsations, soit 16 
ala minute, avec un minimum de 2 et un maximum de 6 pul- 
sations au quart, soit 8 A 54 par minute. » Ce réflexe excite 
lortho-sympathique. 

Si au lieu de pratiquer la compression on exécute un grattage 
du palais on obtient de la bradycardie, Pour pratiquer ce grattage 
le moyen le plus simple consiste a enrouler autour d’une pince 
hémostatique un petit morceau de coton hydrophile, de maniére a 
protéger le métal : puis on proméne la pince ainsi recouverte sur 
toute I’étendue de la muqueuse palatine, a droite, 4 gauche, en 
avant, en arriére, en évitant toujours de toucher au voile du palais 
dont le seul contact détermine le réflexe nauséeux. Il faut 
faire cette manceuvre sans brusquerie, avec légéreté, comme 
si on voulait enduire le palais d’un produit thérapeutique. L’exci- 
tation ainsi faite de la muqueuse palatine doit durer quinze 
secondes pendant lesquelles on prend le pouls ou on le fait prendre 
par un aide, 

Ce réflexe palato-cardiaque par grattage léger de la muqueuse 
palatine excite le parasympathique. Cette excitation se caraclérise 
surtout par un ralentissement du cceur et en second lieu par de 
l’arythmie respiratoire et de |’exagération de lhippus physiolo- 
gique. Le réflexe palato-cardiaque par grattage est donc un réflexe 
parasympathiaue. 

l’are réflexe ortho-sympathique comprend les fibres ortho- 
sympathiques, qui, issues du palais, se rendent au ganglion sphéno- 
palatin, passent ensuite par le nerf vidien, pour bientot s’en 
séparer et rejoindre le plexus péricarotidien, formé par une des 
branches supérieures ou craniennes du ganglion cervical supérieur. 
Or, de ce ganglion part un faisceau de fibres qui vont constituer le 
nerf cardiaque supérieur. 

L’are réflexe palato-cardiaque parasympathique est plus com- 
pliqué. Le palais est traversé, dans son quart antérieur, par le nerf 
naso-palatin, qui arrive au palais par le conduit palatin antérieur, 
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et, dans ses trois quarts postéricurs par les nerfs palatins anté- 
rieur, moyen et postérieur, qui arrivent par les conduits palatins 
postérieurs et accessoires. Nerf palatin et naso-palatin proviennent 
du ganglion sphéno-palatin. Ce ganglion avec deux ou trois petits 
filets qui lui viennent du maxillaire supérieur, regoit le nerf 
vidien. Celui-ci est formé par la réunion de trois branches qui 
sont ; 1° le rameau carotidien venant du plexus sympathique qui 
entoure la carotide interne ; 2° le grand nerf pétreux superficiel, 
branche du facial ; 3° le grand nerf pétreux profond, branche du 
nerf de Jacobson qui vient lui-méme du glosso-pharyngien. On 
voit donc qu'une excitation partie du palais arrivera au bulbe soit 
par le maxillaire supérieur, soit par le glosso-pharyngien. De 
nombreuses fibres unissent les noyaux d'origine de ces deux 
nerfs aux centres moteurs organiques du vague, lequel constitue 
la branche centrifuge de lare réflexe palato-cardiaque para- 
sympathique » 


ll. — Le réflexe oculo-cardiaque en jaryngologie 


Sera étudié dans : 

1° Bégaiement ; 
2° Hoquet, baillement ; 
3° Ictus laryngé ; 


Paralysie pseudo-bulbaire ; 

5° Goitre Basedow ; 

6° Branchiome ; 

7° Lésion des pneumogastriques , 
8° Syndrome médiastinal. 


1. Bégaiement. — Cest un physiologiste portugais Aurélio de 
Costa Ferreira (47) qui s’est intéressé 4 la recherche du réflexe O. C. 
chez les begues. Depuis 1915, il a soutenu que le bégaiement est un 
syndrome endocrinien et probablement une dysthyroidie ; les tra- 
vaux de Petzetakis ont montré le rapport du réflexe O. C. et de la 
dysthyroidie,ainsi Aurélio de Costa Ferreira a vérifié cette these par 
une série d expériences sphygmométriques combinées avec l'étude 
du réflexe U. C. Ces observations ont été faites sur deux begues 
avec compression digitale. Les deux sphygmométres démontrent 
de larges ondulations : l'un a la compression réagit par une ascen- 
sion progressive et continue du graphique avec arrét brusque a la 
décompression; pour l'autre la compression est l’origine d’une 
descente graduelle suivie d’une ascension rapide presque brusque 
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au moment de la décompression. I! explique ces deux réactions 
différentes chez des bégues par une hyperexcitabilité du sympa- 
thique probablement d'origine dysthyroidienne ; glande 
thyroide étant un régulateur du tonus nerveux, le premier gra- 
phique répond a de l’hypothyroidie. Les bégues se diviseraient, 
d’aprés Aurélio et son assistant Fontés (48), en deux catégories 
trés distinctes : 

1° Le type musculoeadipeux brévilinien, figure enfantine, ronde, 
grosses levres succulentes, peu de barbe, mouvements lents, réac- 
tions tardives, réflexes O. C. donnant une hausse de la courbe & la 
pression oculaire. C’est le type hyposthénique ; 

2° Le deuxiéme type est nerveux, longiligne, de peau fortement 
pigmentée, yeux vifs et brillants, mouvements rapides, brusques, 
irrilables, réflexe O. C. donnant une descente de la courbe a la 
pression oculaire. C’est le type hypersthénique. 

D‘aprés ces auteurs, ces deux types correspondent le premier au 
vagolonique hypothyroidien et le second au sympathicotonique 
hyperthyroidien. « Le bégaiement serait pour eux une lalo-neu- 
rose », symptéme d’une maladie du sympathique, trés probable- 
ment d’origine thyroidienne caractérisée par une émotivité exces- 
sive ayant la forme clinique de ce qu’on appelle névrose d’angoisse 
d’Heckel (constitution émotive de Dupré). 


2. Hoquet, baillement. — D’aprés les travaux récents le hoquet 
est la résultante physiologique du synchronisme d’une contraction 
double et du diaphragme et des constricteurs glottiques ; c’est une 
myo clonie phréno-glottique. Par les notions de l’innervation du 
diaphragme et de la glotte, on comprend le réle du rétlexe O. C. 
dans la thérapeutique du hoquet. D’autre part le larynx a une 
innervation respiratoire et vocale : le nerf de la respiration simple, 
organique est le pneumogastrique ; dautre part, le muscle 
diaphragmatique, comme tout muscle respiratoire est sous le 
commandement du bulbe et ces incitations motrices lui viennent 
des phréniques, c'est par celte voie que lui parviennent les excita- 
tions périphériques. L’action de la compression des yeux sur la 
respiration se résume d’aprés Miloslavich, en arrét thoracique, en 
expiration et inspiration saccadée et brusque. Lesieur, Vernet, 
Petzetakis décrivent les mémes phénoménes auxquels Lceper et 
Mougeot ajoutent la nausée, la tendance a la chute et a la syncope. 
La participation du pneumogastrique et du bulbe est, dans ces 
manifestations, évidente: c’est le réflexe oculo-phrénique, oculo- 
respiratoire. Leeper, Weill (21), Aine, Aubourg firent l’ingé- 
nieuse remarque qu’on pouvait presque instantanément arréter par 
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la compression oculaire des hoquets durables et souvent rebelles ; 
plus récemment Binet et Achard ont pu dire a la Société de Bio- 
logie et dans le Journal médical frangais (49) que « la compression 
des yeux constitue un des meilleurs traitements du hoquet, di a 
un spasme diaphragmatique. 

Nous avons, pour notre part, employé plusieurs fois la com- 
pression oculaire comme thérapeutique du hoquet et notamment 
dans une parésie récurrentielle aorlique qui se manifesta par un 
hoquet tenace ; les crises de hoquet ne trouvaient une sédation que 
par la compression bi-oculaire. 

Nous devons signaler que dans le hoquet épidémique, forme 
singulteuse de l’encéphalite épidémique, une des meilleures ma- 
neeuvres pour combattre le singultus est la compression oculaire, 
cette action inhibitrice sur les centres nerveux ou éréthisme réflexe 
serait souvent eflicace d'aprés Sicard et Paraf et la myoclonie 
phréno-glottique serait suspendue. 

Ces résultats obtenus par la compression oculaire comme théra- 
peutique du hoquet s’expliquent aisément : la compression des 
globes oculaires provoquent dans le bulbe une incitation nouvelle 
qui se substitue au déséquilibre momentané dont il est le siége et 
exerce 4 son tour une action suspensive et régulatrice. 

Pour le baillement, le mécanisme est le méme, Loeper et 
M"* Weill ont constaté les résultats heureux sur le baillement : 
« quand on comprime les deux yeux d’un individu qui baille, on 
suspend le baillement et le fait en quelque sorte avorter ». 


8. L’ictus laryngé. — L’ictus laryngé ou vertige laryngé peut 
demander les soins d'un laryngologiste, nous parlons de l’ictus 
laryngé essentiel, si bien décrit par Collet et Garrel (50) on peut 
étre aussi en présence d'un ictus secondaire, symptomatique d’un 
tabés au début. 

Le réflexe O. C. peut avoir une valeur thérapeutique comme 
nous avons vu pour le hoquet, nous l’avons employé dans un cas 
ov nous fimes consulté pour un homme de 48 ans, arthritique et 
emphysémateux sujet au verlige laryngé, il avait des crises 
avec perte de connaissance ; nous lui recommandames de faire 
lui-méme de la compression oculaire avec le pouce et index 
dés qu'il sentirait le chatouillement prémonitoire, il écouta 
nos conseils et put éviler des ictus qui se répétaient et devenaient 
inquiétants. 

L’explication nous semble la suivante : les excitations parties 
du nerf laryngé supérieur peuvent retentir soit directement 
sur les centres par inhibition, soit indirectement par |’intermé- 
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diaire de la circulation: le laryngé supérieur agit sur la circu- 
lation en excitant directement le centre modérateur du cceur 
ou bien en provoquant la toux qui géne mécaniquement son fonc- 
tionnement. 

Le réflexe 0. C. par excitation supplémentaire du bulbe ou du 
pneumogastrique aurait une action dérivative et pourrait éviter 
Victus laryngé. 


4. Paralysie pseudobulbaire. — Le diagnostic délicat des para- 
lysies pseudo-bulbaires, peut intéresser le laryngologiste — car on 
peut venir le consulter 4 cause de la dysarthrie — c’est ce qui 
nous est arrivé récemment pour un malade. 

La recherche du réflexe O. C. peut servir a éclairer un diagnostic 
le plus souvent difficile. Georges Guillain et Jean Dubois (51) ont 
les premiers étudiés le réflexe O. C. dans les paralysies pseudo- 
bulbaires. Barré, plus récemment a apporté sa contribution a 
cette étude. Les résultats de Guillain et Dubois portent sur six 
pseudo-bulbaires : quatre ont eu le réflexe O. C. aboli et les deux 
autres inversé ; pour ces auteurs l'évolution ou l’inversion du 
réflexe O. C, dans les paralysies pseudo-bulbaires s’expliquent 
par la lésion des voies encéphalo-bulbaires isolant le bulbe du 
cortex ou des noyaux gris centraux, ils expliquent ainsi les 
perturbations du réflexe. Notre malade pseudo-bulbaire vrai, 
avec dysarthrie, rire et pleurer spasmodique et dont le diagnostic 
fut vérifié par notre maitre le P" Cestan présentait un réflexe 
inversé pour un rytme de 92, il accélérait par la compression 
oculaire a 106, 


5. Goltre-Basedow. Hypothyroidisme. — II est intéressant de 
connaitre si le goitre a une influence sur le réflexe O. C., le goitre 
par son voisinage avec le pneumo-gastrique devail avoir une 
influence. Jacob et M™ Labeaume (52) ont présenté une femme de 
30 ans goitreuse, fille de goitreux, alteinte depuis 4 ans de dyspnée 
avec cornage par compression trachéale et syndrome de Claude- 
Bernard incomplet, sans phénoménes vaso-moteurs ou sudoraux. 
La compression oculaire déterminera un ralentissement de 30 a 40 
pulsations du cété de la paralysie sympathique, un peu moindre 
du cété opposé, 


Le réflexe O. C, fixe également le laryngologiste sur le syndrome 
de Basedow et sur Vhypothyroidisme, ce sont des notious a 
connaitre dont voici les résultats pratiques : 

Gautrelet (53) a attaché son nom a la recherche du réflexe 
oculo-cardiaque dans la maladie de Basedow ; Milian (54) propo- 
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sail méme d’appeler « signe de Gautrelet » le ralentissement du 
pouls dans celte maladie sous influence de la compression des 
globes oculaires. 

Chez les basedowiens, le réflexe revét une intensilé particulié- 
rement caractéristique ; cet auteur a méme obtenu la diminution 
de moitié environ que subil le nombre des pulsations radiales, au 
cours de la compression oculaire, de malades présentant un tel 
dysfonctionnement de la thyroide. 

Sainton (55) a fait une étude trés compléte du réflexe oculo- 
cardiaque dans le syndrome de Basedow; cet auteur est moins 
affirmatif que Gautrelel, car si dans 12 cas sur 17 il a obtenu du 
ralentissement du pouls, ce qui indique une hypervagotomie 
fréquente de 70 °/, chez les basedowiens. Il a également quelque- 
fois obtenu linversion du réflexe oculo-cardiaque ; cet auteur 
admet lexisltence de syndromes de Basedow vagoloniques et de 
syndromes de Basedow sympathicoloniques : il reconnait méme 
des syndromes mixtes. 

Lesieur, Vernet et Petzetakis ont enfin étudié le tremblement du 
goilre exophtalmique et les modifications du rétlexe selon lhyper- 
excitabilité du pneumogastrique ou du sympathique. 

Dans le syndrome hypothyroidien au contraire, Petzetakis (56)'a 
trouvé une augmentation considérable du réflexe oculo-cardiaque ; 
une diminution de un tiers 4 un demi des pulsations avec des 
pauses cardiaques jusqu’a 10 secondes. Cette réaction tent a 
’hypothyroidie, a la diminution de la secrétion thyroidienne exci- 
tatrice du sympathique. Le pneumogastrique prédomine ; on a de 
ces phénomenes une preuve par l’opothérapie thyvoidieune qui 
diminue les effets de la compression oculaire. 


6. Branchiome. — Varneau (57) vient de publier tout dernié- 
rement un cas de paralysie laryngée associée (syndrome de Villa- 
ret) par branchiome malin; cetle tumeur maligne carotidienne 
développée vers la base du crane avait entrainé la perturbation 
que l‘auteur a soigneusement noté, la recherche du réilexe O. C. 
était négative du cété de la lésion et positive de l'autre coté, mais 
assez faiblement. 


7. Lésions du pneumogastrique. — Collet a réuni tous les 


résultats et tous les travaux (58) qu'il avait publié pendant la 
guerre sur cette question si importante dans un véritable mémoire 
qu'il a fait paraitre en mai 1924 dans les Archives inlernatio- 
nales (59). Dans ce travail aussi original que document, il arrive 
aux conclusions suivantes : 
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L‘hémiplégie laryngée par blessure de guerre est due dans 
la plupart des cas & une lésion du pneumogastrique et tres 
rarement a une lésion du récurrent. La lésion d’un pneumogas- 
trique aussi bien le gauche que le droit entraine des troubles car- 
diaques dont le plus habituel est une accélération du pouls pouvant 
aller jusqu’a 140; celte tachycardie peut s’accompagner d’instabi- 
lité cardiaque avec extrasystoles et avec le plus souvent suppression 
du réflexe O. C. 

Il y a deux sortes dhémiplégie laryngée : 'hémiplégie laryngée 
pure et l’hémiplégie laryngée associée: glosso-laryngée, palato- 
laryngée, pharyngo-laryngée, laryngo-scapulaire etc... Par ces as- 
sociations diverses il est possible de préciser étage de la lésion du 
pneumogastrique. 

La différence essentielle entre une lésion de pneumogastrique 
au-dessous du laryngé supérieur et une lésion du récurrent réside 
dans la présence de troubles cardiaques. La corde vocale paralysée 
est immobilisée, soit en position cadavérique, soit sur la ligne mé- 
diane s’accompagnant ou non d'une paralysie du tenseur: la corde 
fixée en posilion médiane se rencontre plus souvent que dans les 
paralysies par compression ; ces paralysies lraumaliques permettent 
de fixer la date de compensation par la corde vocale saine ; dans 
les deux premiers mois, quelquefois plus tét, ce phénoméne s’éta- 
blit: au 5® mois il est définitif. La fixation de la corde en position 
médiane serait bien un phénoméne paralytique el non un phéno- 
méne d’ordre irritatif — car il y a coexistence avec des phénomenes 
d'inhibition : tachycardie, suppression du réflexe O. C. 

Létude du réflexe O. C a été poussée par Collet avec un esprit 
critique, nous ne pouvons mieux faire que le citer: 

« Le réflexe oculo-cardiaque a été cherché dans un certain 
nombre de cas. Dans six cas de lésion présumée du pneumogas- 
trique il était supprimé ou remplacé par une accélération ; dans un 
autre cas il persistait, mais trés allénué, alors que du cété sain il 
élail excessivement intense, se traduisant par un ralentissement 
énorme et des pauses prolongées de cing secondes ct plus. Tous 
ces cas étaient remarquables par une tachycardie au-dessus de i00 
pulsations et quelques-uns d’entre eux par une instabilité trés pro- 
noncée. La position de la corde vocale paralysée était variable, 
deux fois cadavérique, quatre fois sur la ligne médiane ou a son 
voisinage avec ou sans excavation du bord libre. I] est intéressant 
de noter la disparition du réflexe oculo-cardiaque dans les cas ow 
la corde vocale est sur la ligne médiane: ce simple détail montre 
bien que cette position n’est pas le résultat d’une contracture 
comme Krause I’a soutenu, mais d'une paralysie. Par contre le ré- 
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flexe oculo-cardiaque a été trouvé exislant dans un cas de lésion 
probable du pneumogastrique et dans un cas trés complexe de lé- 
sion méningée ou peut-étre cérébrale. 

Dés 1917, j'ai montré avec Petzetakis le parti que l’on pouvait 
tirer de la disparition du réflexe oculo-cardiaque pour le diagnostic 
différentiel entre les lésions du tronc du pneumogastrique et celle 
du récurrent. Cetle notion a été confirmée depuis. On a signalé 
aussi des cas de lésions curables du pneumogastrique qui s'‘accom- 
pagnaient d’une exagération du réflexe oculo-cardiaque du colé pa- 
ralysé, phénoméne qui disparaissait & son tour avec le retour 
normal de la fonction vocale (G. Picot) (60). 

Plus tard, j'ai pu me convaincre, en examinant des paralysies 
laryngées d’origines diverses et nolamment par compression, que 
la proposition primilivement émise était trop absolue, et que, siles 
lésions du récurrent ne troublent pas le réflexe oculo-cardiaque 
par contre il peut quelquefois persister dans les lésions authen- 
tiques du pneumogastrique accompagnées de tachycardie: il y a 
des lésions assez légéres pour interrompre le passage de |'influx 
nerveux, louten permettant & un réflexe inhibiteur instantané de 
s exercer. Ces exceplions mises a part on peut encore constaler la 
disparition du réflexe au bout de plusieurs années. 

Peut-on établir un rapport entre le degré de la lésion et l’inten- 
sité des troubles cardiaques ? Il y a accélération du pouls aussi bien 
dans les cas ot la corde vocale est immobi!isée en position médiane 
ou juxtamédiane que dans les cas od elle est en position cadavé- 
rique ; on trouve des chiffres élevés (120, 130) dans l'une et l’autre 
position, et cela n’est pas pour surprendre, car il n'est pas univer- 
sellement admis que la posilion de la corde vocale 1enseigne tou- 
jours et avec précision sur le degré de la lésion du nerf vague. De 
méme le réflexe oculo-cardiaque est supprimé aussi bien dans des 
paralysies 4 position médiane, dans des paralysies ajposition cada- 
vérique, sur six cas 4 réflexe oculo-cardiaque supprimé ou trés di- 
minué, deux fois la paralysie a un peu rétrocédé : dans les autres 
elle ne s’est pas modifiée ; si la voix s'est améliorée, c'est par le 
mécanisme de la compensation, et il y avait de la tachycardie (108 
et plus) dans les cas 4 amélioration partielle. » 


Syndrome médiastinal. Portmann et Forton (61) ont fait judicieu- 
sement rentrer le syndrome médiastinal dans le cadre de]'O. R. L. ; 
combien de fois en effet, le laryngologiste est consulté pour des 
affections du médiastin dont expression laryngée est souvent le 


seul symptéme qui aiguillera le diagnostic vers ]’aorte, le poumon, 
le hile ; l'exploration du médiastin comporte la recherche des di- 
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verses compressions nerveuses qui nous conduisent a l'étude du 
réflexe avec toux coqueluchoide, sa paralysie s’accuse par de la 
dysphonie (voix bitonale) ; l’irritation du plexus cardiaque et pé- 
riaortique entraine des douleurs de l’angor pectoris ; le sympathique 
peut étre excilé ou paralysé (troubles oculo-pupillaires, syndrome 
de Claude Bernard-Horner) ; Virritation du phrénique entraine le 
hoquet persistant ; la compression des inlercostaux provoque des 
névralgies tenaces ; enfin l’excitation du pneumogastrique dé- 
clanche de Ja bradycardie avec réflexe oculo-cardiaque exagéré — 
et par contre, la paralysie du pneumogastrique s’exprime par de la 
tachycardie avec réflexe O. C, inversé ou exagéré. 

Telles sont les notions que la recherche du réflexe O. C. peut 
donner au laryngologiste pour l’éclairer dans diverses affections 
de son ressort — voyons la valeur de la compression oculaire en 
Otologie. 


lI. — Le réflexe oculo-cardiaque en otologie 


2. Acouphénes 
3. Labyrinthites 
4. Vertiges 

5. Mal de mer. 


1. Signe de compression cérébrale 
3 


1. Signe de compression cérébrale. Commotion. — La commotiou 
intéresse le spécialiste parce qu’elle est fonction d’hypertension 
intra-cranienne, Mougeot et Duverger (62) ont étudié la bradycardie 
et le réflexe O. C. dans les traumatlismes oculaires, craniens et an- 
céphaliques ; ils ont observé chez les commotionnés, chez les sujets 
atteints de félure de la base du crane sans perte osseuse et sans lé- 
sion de la dure-mére le réle mécanique de I’hypertension du liquide 
céphalo-rachidien comme facteur principal de la bradycardie et de 
abolition du réflexe O. C. Ils ont publié une observation qui a la 
valeur d'une expérimentation et mérite d’étre citée : 


« V. Gab. Antoine, blessé le 24 juin par éclatement trés rapproché d'un 
gros obus, amené dans le service le 26, avec ecchymoses sous-conjoncti- 
vales, cedéme des paupiéres. Surdité. Son pouls est & 88 a l’arrivée, le 
lendemain & 60, le 28 juillet & 50, puis il se maintient & 43,46 jusqu’au 
1°" aoit. Entre temps les lésions oculaires sont trés améliorées, la vision 
est normale pour les deux yeux. 

En revanche un examen des oreilles révéle une rupture des deux tym- 
pans ; il a de l’écoulement des oreilles. Il se plaint de céphalées, de ver- 
tiges. 
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Le réflexe oculo-cardiaque recherché pendant cette période de ralen- 
tissement & plusieurs reprises, et par des observateurs différents, est 
aboli, la pression des yeux n’améne aucun ralentissement, ni aucune (i- 
minution d'amplituce du pouls. 

Le 1° aoit, a dix heures du matin, le pouls est a 44. R. O. absent. 
Ponction lombaire de 10 cm*. A 11 heures le pouls est 4 60. La recherche 
du réflexe oculo-ceriaque est positive le ralentissement obtenu est de 
dcux pulsations au quart ; c'est & dire huit & la minute. 

Le soir du méme jour, le pouls esta 48. La pression des globes semble 
amener un léger ralentissement, mais d’une pulsation au quart. 

Le 2 Aout, le pouls est & 48. pas de reflexe oculo-cardiaque Nouvelle 
ponction lombaire, le pouls remonte & 60 et le reflexe oculo-cardiaque 
reparait comme la veille. 

ll ne disparait pas complétement de suite, mais parait plus ou moins 
net, suivant Iheure et le jour, sans qu’il soit possible d’affirmer que sa 
netteté soit en rapport direct avec l’accélération du pouls. 

Entre temps le malade a présenté des phénoménes névralgiques trés 
intenses de la sphére du trijumeau ; ils sont expliqués par une otile 
interne aigué diagnostiquée et soignée par le docteur Bourgeois ». 

Dans le syndrome de bradycardie totale + abolition du réflexe 0. C. 
chez les commotionnés de l’encéphale. Il faut effectuer la recherche du 
réflexe O C. avant et aprés la ponction lombaire et considérer Uhyper- 
tension du liquide céphalo-rachidien. Le réflexe 0. C peut réaparaitre 
aprés la décompression du liquide eéphalo-rachidien par ponction lom- 
baire, il peut s’agir alors d'un simple trouble fonctionnel et la récupéra- 
tion de l’équilibre normal peut se faire : — ou l’absence du réflexe O. C. 
persiste aprés l’évacuation du liquide céphalo-rachidien, il faut alors 
penser a une lésion organique localisée aux fibres anastomotiques décou- 
vertes par Ramon Cajal entre la racine descendante sensilive du triju- 
meau et les fibres origiuelles intrabulbaires du pneumogastrique. 


Inversion du réflexe oculo-cardiaque signe de compression 
cér'ébrale en pathologie oto-pétro-mastoidiennue 


La question de l‘hypertention intracranienne nous conduit a la 
compression cérébrale en pathologie olo-pétro-mastoidienne. 

Aboulker (63) dans un travail sur I’hypertension et lhypotenion 
intracranienne suile dotiles décrit Vhypertension comme caracté- 
risée par l’augmentation de pression du liquide céphalo-rachidien 
la céphalée, les vertiges, les vomissements, l’obnubilation psy- 
chique ; par la réaction des nerfs les plus susceptibles de la base : 
nerf optique: (slase pupillaire) nerf auditif (stase labyrinthique 
souvent méconnue) nerf olfactif (stase olfactive qu’on ne recherche 
jamais) nerf moteur oculaire externe (strabisme). Tels sont les 
grands signes de ce tableau ; il nous semble que la bradycardie n'a 
pas la place quelle mérite comme expression de compression céré- 
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brale d‘autant que maintenant cette bradycardie peut étre inter- 
prétée par la recherche du réflexe O. C. qui se trouve dans ce cas 
la inversé c’est ce que nous avons démontré dans plusieurs tra- 
vaux (2) nous allons en citer quelques exemples qui ont une valeur 
expérimentale. Mougeot dans le Journal Médical Frangais faisait 
le commentaire de nos observations les « déclarant tout a fail dé- 
monstralives ». 


\oici 4 observations de bradycardie avec inversion du réflexe 
O. C. observées au cours de compression cérébrale otogéne qui 
nous ont fait apporter a cette question une explication pathogénique 
nouvelle et un enseignement sém¢iolique nouveau. 


Observ. | et If (64) S... Soudanais 20 ans est hospitalisé le 2: oc- 
tobre 1918 pour otite moyenne purulente datant de quelques jours ; pas de 
réaction générale, drainage trés satisfaisant, valsava + mais suppuration 
abondante. Cet état se prolonge avec es variations dans l'abondance de 
la suppuration jusqu'au 10 février 1919 ot apparaissent des douleurs 
mastoidiennes qui durent quelques heures & peine. Le 22 février nou- 
velle crise mais moins intense. Le 20 mars, la suppuration est insigni- 
fiante et l’on escompte la guérison, lorsque le 30, lappétit qui avait é1é 
excellent jusgu’é ce jour est diminué, le 1°° avril le malade accuse des 
vertiges, de la céphalée et refuse toute nourriture, T. 38°, P. 60; pas 
d'autres symptomes, le 2 T. 35°6. p 

L’état est vtationnaire le 3 et le i, mais durant ces derniers jours 
Vamaigrissement a été rapide. Le 5 au matin lintervention est décidée. 
1. 88, 47. ° 

Opéralion. Incision classique prolongée en haut et en avant ; apophyse 
scléreuse, antre foetal, cellules rares, aditus trés profond,; trés peu de 
pus ; mise a nu du sinus qui parail sain mais de couleur foncée, pas de 
battements. Extension de la trépanation vers la fosse temporale sans _ ré- 
sultat, puis en arriére vers la fosse cérébelleuse découverte & ce niveau 
d'un volumineux abcés extradural (grosse cuillerée & soupe de pus trés 
épais, jaundlre dont la cullure donne du streptocoque) ; ladure mére est 
épaissie, présente des fongosités, pas de perforation visible ; l’évacuation 
de Vabcés fut lente, progressive suivant le travail de la gouge. Le soir, 
élat salisfaisant température 57°8, pouls a 60. Les jours suivants l’amé- 
lioration persiste. Au Pachon, tension 7-16; le 9 nouvelle chute du pouls 
qui tombe le 11 a 48 ; ponction lombaire ; liquide clair, cytologie normale 
pas d’hyperalbuminose. 

Au cours du pansement, du pus apparait 4 la partie postéro-inférieure 
de la plaie, au-dessous et en arriére du sinus ; évacuation prudente & la 
sonde cannelée recourbée dune demi-cuillerée de pus siégeant dans une 
petite cavité vraisemblablement intracérébrale, petit drain, le lendemain 
matin sous cocaine cetle fois, résection du crane sur une étendue de 
2 centimétres, mise a découvert de cetle cavité qui est & peu prés vide 
de pus mais renferme du liquide céphalo-rachidien le sinus est respecté, 
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drainage & la méche ; suites normales ; la température oscille autour de 
37, le pouls entre 59 et 60; le 19 il est & 70, le malade entre en conva- 
lescence ; il a depuis quilté ’hdpital, complétement guéri. 

De cette observation nous ne retiendrons que ce qui a trait directement 
au réflexe oculo-cardiaque. 

Devant une bradycardie aussi impressionnante que celle du matin de 
la premiére intervention, la recherche du réflexe O. C. s’imposait ; c’est ce 
qui fut fait minutieusement. 

Nos constatations furent les suivantes : 

1° Bradycardie sinusale avec extrasystoles par compression cérébrale de 
pathogénie vagotonique : 

Rythme préopératoire = 48 & la minute. 

Aprés injection de spartéine et de caféine préanesthésiques : 

Rythme 64. Epreuve du réflexe 0. C. : R — 108. Inversion. 

2° Début de compression par trépanation et évacuation partielle de la 
collection. le rythme remonte: R = 70. 

Réflexe 0. C. R = 76. Comme on le voit il tend & revenir vers la nor- 
male, son degré d'inversion diminue, mais il reste inversé. 

3° Cing minutes aprés, sous l’effet d'une décompression plus impor- 
tante par agrandissement de la trépanation et évacuation simultanée de 
pus. 

R 70 Réflexe 0. C. : = 70. 


Le réflexe 0. C. n’est plus inversé mais il est aboli; le retour progres- 
sif vers la normale est en train de s’effectuer suivant ainsi la décom- 
pression : 


4° Cinq minutes aprés, l’évacuation de l’abcés étant compléte, et ia 
trépanation achevée : 


R = 70 — Réflexe 0. C.: R = 56. 


Le réflexe 0. C. est devenu positif ; la décompression étant compléte- 
ment effectuée, mais la récupération du rythme se fait avec lenteur et 
n’est entiére qu’au bout d’une minute et demie. 

5° 1/4 @heure aprés : 


R = 80 — Réflexe 0.C.: R = 56. 
6° 3/4 d’heure aprés : 

R = 80 — Réflexe 0.C.: R= 60. 
7° 4 heures apres : 

R = 64 — RéflexeO. C.: R= 45. 


Récupération du rythme antérieur dans la minute et stabilisation a 68. 
La tension au Pachon = 7-16. 
8° 24 heures aprés : 


= 60 — Réflexe 0. C.: R = 56. 
Récupération a 60. 


: 
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9 48 heures aprés ; 
R = 60 — Réflexe 0. C.: R= 56, 


16° 3 jours aprés : 
R = 56 — Réflexe 0. C.: R= 48. 


Telles furent nos constatations durant les heures qui suivirent la 
premiére opération ; nous allons essayer d’en décomposer le méca- 
nisme physiologique et d’en exprimer sa valeur. 

Nous devons retenir deux termes : 

1° L’inversion du réflexe O. ©. quand le cerveau du malade était 
comprimé par l’abcés sous-dural ; 

2° Son retour ala normale quand l’abcés a été drainé par le 
trépan. 

Pour expliquer la physiologie de cette inversion, il faut se re- 
présenter l’arc du réflexe qui est constitué par les voies sensitives 
centripétes du trijumeau, par le bulbe et par les voies centrifuges 
du pneumogastrique et du sympathique. L’abcés collecté par 
hypertension mécanique crée de la compression d'ot hypertonie du 
pneumogastrique laquelle s'inscrif par la bradycardie. Si la force 
des sommations est telle que l’excitation vagotonique arrive a sa 
limite, la bradycardie ne pourra plus augmenter: le vague ne peut 
plus recevoir d’excitation et on congoit alors que sien plus de la 
compression cérébrale par l'abcés on ajoute la compression ocu- 
laire qui par le trijumeau va essayer d’exciter encore le X°, cette 
deuxiéme force ne peut plus étre recue par le vegue ; elle dérivera 
par le sympathique qui a cette excitation répondra par de l'accélé- 
ration du rythme : d’ot inversion du réflexe U. C. et notre rythme 
initial de 48 passera a 108. Mais a mesure que le pus se vide parle 
trépan le pneumogastrique se libére, il reprend sa réceptivité ; dé- 
gagé de la compression de l’abcés, il peut recevoir la compression 
oculaire et le proclame par l’abaissement de son rythme ; le réflexe 
O. C. est revenu normal. 

L’observation que nous rapportons a un intérét tout particulier 
car elle nous a donné de la pathogénie de |‘inversion du réflexe 
0. C. par compression cérébrale une contre épreuve ; le réflexe re- 
venu & son sens normal aprés l’opération, 6 jours aprés est di- 
minué, puis aboli, puis légerement inversé, Ce phénoméne qui nous 
ramenait progressivement aux constatations qui précédérent la 
premiére intervention nous annongait un retour Ja compression 
préopératoire. Effectivement, ainsi qu’on a pu le lire dans l‘obser- 
vation, le 12, se faisait jour 4 la partie postéro-inférieur de la plaie 
une nouvelle collection qui nécessita la deuxiéme intervention ; 


3 
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I’évacuation de ce deuxiéme foyer ful radicale; des lors le réflexe 
O. C. reprit son sens normal et'l’a gardé depuis donnant une 
deuxiéme fois la mesure de sa haute valeur dans la compression 
cérébrale, 


Observ. III (65). La troisiéme intervention est d'un enseignement aussi 
intéressant, nous |’avons observée dans notre clientéle. 

D .. quarante trois ans, atteint d otorrhée (0. G.) depuis l’enfance réac- 
tivée par la guerre, se présente en mars 1920 pour céphalée et hémor- 
ragie de l’orcille : nous constatons un gros ‘polype avec rétention puru- 
lente s'exprimant par céphalée, insommie, Pouls 56. Réflexe 0. C. aboli. 
c’est-&-dire 56. Par la voie naturelle nous lui enlevons trois polypes de 
l’attique qui faisaient bouchons 4 une collection purulente. Le pouls re- 
monte a 70° et le réflexe oculo-cardiaqne 60 reprend son sens normal. 
Trois jours, aprés le malade vient nous retrouver, souffrant & nouveeu 
de céphalées et d'insomnie le pus est arrété. Pouls, 50 et réflexe oculo- 
cardiaque 52. Un nouveau polype obstrue l’orifice de drainage. Nous lui 
proposons la cure radicale et devant les hésilations du malade, une 
deuxiéme intervention partielle au polypotome est faite; évacuation du 
pus et récupération du rythme et de la réaction normale du reflexe oculo- 
cardiaque. Le malade durant un mois a des alternatives de bon drai- 
nage et de rétention, mais son état ne s’améliore pas définitivement ; il 
nous arrive avec rélention accompagnée de céphalée. verlige. anorexie, 
amaigrissement,bradycardie & 50) avec un reflexe oculo-cardiaque inversé 
& 70 ; nous feisons admettre au malade la nécessité de l’intervention et 
pratiquons l’évidement pétro-mastoidien : apophyse scléreuse, antre in- 
fime que nous ne trouvons que par le procédé trans-spino-m¢alique de 
Mouret, adilus obstrué de fongosités, résection du mur de la logette, cu- 
rettage de polypes nombreux et envahissants, collection extra durale de 
la fosse cérébrale ; drainage par le conduit, autoplastie de Korner. Suites 
normales, guécison. Aprés l’intervention le rythme passe a 76, alorsqu’il 
était préopératoire & 50 et le réflexe oculo-cardiaque n’est plus inversé 
mais répond normalement et au lieu de son inversiou de 70 nous avons un 
sens normal de 5:. 

Observation 1V. M... 43 ans vient dans notre cabinet aprés avoir fait 
6 kilométres de marche, nous constatons un empatement rétro-auriculaire 
(O. D.) le malade se plaint de vertiges, de céphalées, d’insomnie — 
quelques vomissements — Bradycardi+ de 60 avant inversion du réflexe 
O. C. a 85 nous le faisons entrer immédiatement & l'hdpital et l’opérons 
d'urgence ; le bloc mastoidien est soigneusement trépané ; forme cellulaire 
avec densilé considérable de l’os — vérification de tous les territoires, 
dessous le sinus nous trouvons un abces quise vide — abcés sous-dural de 
la fosse cérébelleuse (contenu d’une grosse noix) nettoyage minulieux de 
toutes les cellules rétro sinusales — dure mére saine — Pansements a la 
méche au vioforme ; le pansement fait nous reprenons le pouls du malade 
guia récupéré son rythme 75 avec réponse normale du réflexe 0. C. qui 
donne 62. 
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De ces quatre observations on doit retenir deux termes : 

1) La bradycardie avec linversion du réfleave oculo-cardiaque 
quand la compression céréhrale se faisait par Uabcés sous-dural ; 

2) Le retour a la normale du rythme et de la réaction du réflexe 
oculo-cardiaque quand le pus a élé libéré par le trépan. 

Pour décomposer le mécanisme physio-pathologique de ces 
réactions il faut nous représenter l'arc du réflexe oculo-cardiaque 
qui est constitué par les voies sensitives centripétes du trijumeau 
par le bulbe et par les voies centrifuges du pneumo-gastrique et du 
sympathique, comme l’a souligné Collet. Le réle mécanique de 
l'abcés par hypertension crée l'hypertonie du pneumo-gastrique et 
lon a de la bradycardie. Si l'excitation vagotonique arrive a sa 
limite, la bradycardie atteint sa frontiére ; le vague ne peut plus 
recevoir d’excilation. En plus de la compression cérébrale par 
l'abcés on ajoute la compression oculaire qui, par le trijumeau, va 
essayer d’exciler encore le X*. Cetle deuxieme force ne pouvant 
plus étre recue par le vague passe au sympathique qui, excilé, 
répond au nerf accélérateur par |’inversion du réflexe oculo-car- 
diaque et le rythme de 48 passe a 108, de 50 4 70. Mais & mesure 
que la gouge libere le pus, le pneumo-gastrique récupére ses forces 
et peut recevoir les excitations; dégagé de la compression puru- 
lente, il peut répondre a la compression oculaire et l’exprime par 
l'abaissement de son rythme; le réflexe oculo-cardiaque a repris 
son sens normal. 


Conclusion. — La_ bradycardie totale, sinusale, vagotonique, 
accompagnée d'une inversion du réflexe oculo-cardiaque, devient 
un signe important de compression cérébrale par abcés olilique et 
s’ajoute ainsi au syndrome souvent si fruste et si décevant des 
complications endocraniennes ; on sait, en olo-rhino-laryngologie, 
la difficulté de préciser le diagnostic de ces collections otogénes et, 
d’autre part, on connait les appréhensions que souvent une brady- 
cardie éveille dans une infection olitique ou dans une suite post- 
opératoire de mastoidectomie, par exemple. Nous pensons que la 
recherche de l’inversion du réflexe oculo-cardiaque dans une brady- 
cardie qui évolue au cours d’une infection olilique éclairera la 
clinique par sa séméiotique nouvelle et permettra ainsi de mieux 
poser une indication opératoire, de contréler l’acte chirurgical, de 
vérifier une guérison, de calmer enfin l’appréhension d'une brady- 
cardie qui, réaction 4 une hypertonie du vague el nindique pas 
une compression cérébrale. 


Acouphénes. — C'est Leeper (2!) qui a signalé que les bour- 
26 
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donnements auriculaires trouvaient dans la compression oculaire 
un arrét momentané : ce phénomeéne morbide cesserait durant la 
compression des deux globes oculaires ; c’est tout ce qu'il exprime 
sans autre précision otologique, il était intéressant 4 un auriste 
d’analyser ce phénoméne de plus pres. 

Les acouphénes ou bruits d’oreilles se divisent d’aprés la classi- 
fication pathogénique du P* Escat (66), en acouphénes périotiques 
et en acouphénes entotiques : les premiers ont leur étiologie dans 
la physiologie ou la pathologie des organes voisins de !’oreille, les 
seconds ont pour cause l’oreille moyenne et le labyrinthe. 

La compression oculaire d’aprés nos expériences n’a aucun effet 
sur les acouphénes entotiques tympanique et labyrinthique mais 
a une influence sur les acouphénes périotiques vasculaires tels que 
souffles propagés par la carotide, pouls carotidien, bruit de rouet 
de la jugulaire. Le rapport intime du canal osseux de la carotide et 
du limagon, du golfe de la jugulaire interne avec le plancher de la 
caisse expliquent les acouphénes périotiques et l'on peut admettre 
que la compression oculaire qui donne de la bradycardie, change le 
régime circulatoire et l’acouphéne athéromateux, d‘un ecta- 
sique, d'un chlorotique subit un arrét momentané du phénoméne 
morbide et la sensation pénible du bourdonnement disparait. 

Nous avons poursuivi !’étude de ces acouphénes particuliérement 
chez les artério-scléreux du labyrinthe ; cette artério-sclérose si 
bien étudiée par le P* Escat (67), s’observe surtout aprés la qua- 
rantaine soit chez l'artério-scléreux avéré, soit plutét chez le 
préartério-scléreux dont elle est souvent le seul sympt6me. 

Cette artério-sclérose labyrinthique s’exprime par de la surdité 
accompagnée ou non de bourdonnements ; quand elle s’accom- 
pagne d'acouphénes ce sont des sons entotiques musicaux plutot 
aigus que graves, ou des bruits périotiques cardio-vasculaires iso- 
chrones au pouls anormalement transmis par une carotide interne 
athéromateuse ; ces derniers peuvent cesser par compression de la 
carotide primitive. La marche de la surdité artério-scléreuse affecte 
rarement une progression franchement réguliére, elle subit des 
arréts, parfois des rémissions, quelquefois méme des régressions 
soit qu'il s'agisse de troubles ischémiques angio-spasmodiques, 
justifiant l’épithete de claudication intermittente, soit qu'il s’agisse 
d’endartérité susceptible de résolution, C'est chez ces artério- 
scléreux du labyrinthe que la compression oculaire agit pour 
diminuer les bruits subjectifs souvent si pénibles ; une compression 
progressive avec le pouce et l’index donne un autre rythme circu- 
latoire et fait une dérivation sanguine, les acouphénes de ce fait 
soit diminués ou s’éteignent. Chez un malade qui présentait des 
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bruils vasculaires trés persistants dans le jour et diminués quand 
il se couchait, une compression oculaire moyenne de quelques 
minules les faisait éteindre et lui permettait de prendre le sommeil. 
Il y a souvent si peu a faire dans celte thérapeutique que les plus 
petits moyens prennent de la valeur. 

La question de l’angio-spasme de l'ariére-auditive nous conduit 
au verlige. 


Vertige. — Le réflexe O. C. peut étre employé avec intérét dans 
les élats verligineux ; des lésions angio dystrophiques localisées aux 
arléres du vestibule ou a celles des noyaux vestibulaires bulbo-pro- 
tubérantiels donnent l’explication du vertige isolé. On peut admettre 
facilement un vertige labyrinthique par mauvaise irrigation, ou 
lésion localisée a l‘artére vestibulaire antérieure, branche de l’audi- 
live interne. 

Dans un article tres remarqué sur le « Vertige qui fait entendre » 
(68) Lermoyez a défini vet angiospasme labyrinthique, le vertige est 
la douleur du nerf vestibulaire ; le spasme se détendant, il se pro- 
duit lirrigation nouvelle du sang dans le labyrinthe endormi ; la 
souffrance veslibulaire s’‘exprime par le vertige, la suuffrance co- 
chléaire par le bourdonnement et « fait disparaitre l’anesthésie de 
loreille, la surdité », Cetle crise angio-spasmodique est d’aprés 
Laignel-Lavastine « au premier chef un syndrome sympathique » 
et a ce titre intéresse le réflexe O. C. 

Dans les élats verligineux chez des artério-scléreux de loreille, 
nous avons employé plusieurs fois avec succés la compression ocu- 
laire, le malade sentant venir le verlige se comprimait les globes 
oculaires avec le pouce et l'index et par ce changement du rythme 
circulatoire faisait une dérivation a Virrigation labyrinthique et a 


langio-spasme qui est dordre sympathique — c’est au fond une 
méthode vaso-dilatatrice que le malade a, peut-on dire, sous la 
main. 


l.e succés que Vernet a oblenu dans le (railement du verlige par 
Vadrénaline sexplique ainsi. Pour Vernet « le vertige est l’expres- 
sion subjective d’un déséquilibre vaso-tonique labyrinthique 
(ordre sympathique ; l’adrénaline parail étre la médication qui 
répond actuellement le mieux a ce déséquilibre » il pense que cet 
effet est produit par l’excitation élective des lermina!sons du sys- 
teéme sympathique et par le pouvoir régulateur de la pression san- 
guine. Pour nous |élémeni sympathique est un facteur intéressant 
iu dégager: le réflexe O.C. a une fonction du méme ordre: il 
devient un facteur régulateur de la tension artérielle ; méme nous 
allons plus loin et estimons que le réflexe O. C agit sur l’angio- 
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spasme en abaissant la pression arlérielle — ce que fait l’adréna- 
line aux doses classiques employées — c'est ce que nous avons 
prouvé dans un travail (69) intitulé : l'Adrénaline hypotensive. 
Pour nous il existe une légende hypertensive de l’adrénaline : avec 
la posologie actuelle on obtient de l’hypotension — c'est |’explica- 
tion du succés de l'adrénaline dans le vertige. 


Labyrinthites. — Ieper (70), 4 Troyes, rechercha pendant la 
guerre sur les blessés du crane les troubles labyrinthiques et les 
examina dans ses rapports avec le réflexe O. C. et il arriva a ces 
conclusions : « Le vertige et les phénoménes verligineux mémes 
sont trés [réquents ; ils peuvent méme prendre le caractleére laby- 
rinthique et, dans certains cas leur apparition coincide netlement 
avec laccentuation du réflexe. Je ne crois pourtant pas a une re!a- 
tion de cause mais plulot un parallélisme entre le verlige 
et le ralentissement provogué du pouls, car je n’ai pu constaler 
chez mes malades aucun rapport entre le caractére ou lintenusitlé 
du vertige et lexagération du réflexe O. C. Il ne me semble pas 
qu'il y ait non plus une realion évidente entre les lésions laby- 
rinthiques qui accompagnent assez souvent ces traumalismes cra- 
niens et les variations du réllexe oculo-cardiaque. J'ai examiné 
avec M. Ilelot une dizaine de soldats atteints de lésions labyrin- 
thiques, réagissant de fagon anor.nale au vertige vollaique, et la 
plupart ne présentaient pas de modifications du réflexe. Bien pius, 
pendant I’épreuve galvanique le pouls s‘accélérait le plus habi- 
tuellement Je nirai pas cependant jusqu’a nier que l’excilation 
partie du nerf vestibulaire ue puisse, du noyau de Deiters od elie 
parvient, éclabousser l’origine du pneumogastrique el provoquer 
parfois le rale .tissement du pouls ; mais ce n’est pas la régle ». 

Notre expérieuce personnelle se borne aux réactions du réflexe 
O. C. dans les labyrinthites syphilitiques. L’abolition du réflexe 
O. C. dans la syphilis avait été constatée par Loeper, Mougeot et 
Varan (71); ce réflexe aboli a élé trouvé d’autant plus cons- 
tant que Von s’éloignait de laccident primitif ; dans la syphilis 
nerveuse l’abolition du réflexe O. C. nous parait étre dai a une 
alteinte du « carrefour bulbaire » du centre mésocéphalique, la 
syphilis a une affinilé incontestable pour ce territoire nerveux. 


Mal de mer. — Le mal de mer se rattache 4 | Otologie par la 
pathogénie vestibulaire depuis les travaux remarquablesde Quix (72), 
le mal de mer serait da a une excilation anormale de lorgane sta- 
tique de Voreille interne. Le mal de mer s‘exprime par des trouLles 
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psychiques (dépression, malaise général, fatigue, sommolence) des 
troubles corporels (dérangement intestinaux, vomissements, sueur 
froide, ralentissement du pouls) et troubles sensoriels (sensation, 
de verlige). Le vomissement, la bradycardie sont autant de symp- 
tomes de l’excitation du pneumo-gastrique et l'on comprend que 
cette excitation anormale vestibulaire ne se fail sentir que chez des 
prédisposés, chez des vagotoniques. Laignel-Lavastine appelle avec 
raison le mal de mer « la nausée vagotonique » ; c’est si vrai que 
la thérapeutique apporte au mal de mer sa vérification vagotonique ; 
atropine est un médicament excellent ; d’autre part, la médication 
adrénalinique en excitant le sympathique agit dans le méme ordre. 

Le rétlexe O. C. par une réaction exagérée du sens normal nous 
désignera les malades qui subiront le mal de mer avec plus ou 
moins d’effet et nous pourrons par cette indication du réflexe dia- 
gnostiquer l'état vagolonique qui se manifestera par un mal de mer 
intense et en faire la prophylaxie par des prescriptions judicieuses 
d‘atropine et d’adrénaline, 


IV. — Le réflexe oculo-cardiaque dans les affections 
qui intéressent 1’oto-rhino-laryngologie 


Diphteérie ; 
2° Parotidites ; 
3° Systeme neuro-végétalif. 
4° Anaphylaxie — réaction sérique ; 
5° Chirurgie en général ; 


1.Diphtérie.— L’étude du réflexe oculo-cardiaque dans cette infec- 
lion va nous permettie d‘apporter un élément de plus pour le dia- 
gnostic de la diphtérie et d’éclairer la pathogénie des paralysies 
diphtériques en faveur de la théorie centrale. Comme application 
pratique l'étude de ce réflexe nous permettra d’interroger les 
réaclions du pneumo-gastrique si souvent louché et méme celle du 
sympathique de suivre ainsi la gravilé de ‘infection, de mesurer 
intoxication bulbaire et de surveiller leflicacité de la sérothérapie 
qu'on pourra ainsi mieux doser. 

On connail le droit électif de la toxine diphtérique pour le sys- 
téme nerveux et la fréquence des paralysies diphtériques tardives 
ou précoces en sont une démonstration facile. De nombreux tra- 
vaux durant ces dix derniéres années ont prouvé la fixation élec- 
live de la toxine de Loeffler (Babonneix) et l'endotoxine des corps 
hactériens (Rist). On a méme constalé une aflinité spéciale des 
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toxines' pour les noyaux gris du bulbe et en particulier pour ceux 
de la X© paire. Lavergne a mis au point dernigrement la question 
souvent discutée de la pathogénie des paralysies du voile d'origine 
diphtérique ; cetle staphyloplégie serait sous la dépendance d'une 
lésion centrale, ce serait une polio-méso-encéphalite partielle. 

Au cours de la diphtérie, Aviragnet, Dorencourt et Bouttier (68) 
avaient abordé cette question d’une fagon fort élégante : ils eurent 
lidée de mesurer en quelque sorte l'activité fonctionnelle du X° 
dans l'imprégnation diphtérique par le réflexe oxu'o-cardiaque. IIs 
recherchérent systématiquement chez les enfants alteints de diphlérie 
les variations que pouvait subir le réflexe oculo-cardiayue pour 
voir si les réactions de ce réflexe étaient susceptibles de les ren- 
seigner sur la fixalion dela toxine au niveau du bulbe. La sta- 
tistique de ces auteurs a porté sur 26 cas démontrant l’alteinte fré- 
quente du X° par la toxine didhtérique ; c est une confirmation 
clinique : le réflexe oculo-cardiaque chez l'enfant normal est presque 
tout le temps positif ; au cours de la diphtérie, il subit des modi- 
fications ; le réflexe s’abolit et méme s’inverse selon le degré d’intoxi- 
cation ; les perturbations varient avec la variété du bacille patho- 
gene : avec le bacille long, le réftlexe oculo-cardiaque a élé négatif 
dans 80 °/, : quand il s’agissait de bacilles moyens ou courts, il a 
été négatif dans 57 °/, des cas; ceci correspond avec le diagnostic 
du laboratoire : le bacille a une virulence d’autant plus grande 
qu il est plus long; le temps passé sans traitement, le temps perdu 
influe sur !a réaction du réflexe. Telles étaient les conclusions 
d’Aviragnet, 

2. Nos recherches (69) qui portent sur 30 observations de para- 
lysies diphtériques tardives, nous conduisent aux mémes consta- 
tations avec des remarques et un enseignement pratique complé- 
mentaires, 

Voici d’abord, comme exemple documentaire, cing observations 
prises parmi les 30 cas que nous avons pu suivre, soit dans notre 
service hospilalier, soit dans notre clientéle ; nous n’avons vu ces 
malades qu’au stade de staphyloplégie. 


Osservation I. — Marcelle V..., 10 ans. Diphtérie du pharynx. 
Une injection de 10 centimétres cubes ; les membranes disparaissant 
le lendemain, le médecin ninjecte pas. 

Vingt-cing jours aprés : paralysie du voile. L’enfant nous est 
adressé pour staphyloplégie : 

Réflexe oculo-cardiaque............0.-- 90 (type inversé) 


Sérothérapie : 20 centimétres cubes durant huit jours. Sérum 
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employé : 160 centimétres cubes. Le voile récupére sa fonction et 
le réfllexe oculo-cardiaque son sens normal ; 75. 


Osservation II. — Hélene V..., 6 ans. Diphtérie méconnue, 
parce que légére, a élé soignée avec gargarismes : pas de sérum. 
Quinze jours aprés son angine, paralysie du voile, réflexes vifs ; 
excitation du pyramidal annongant l’abolition prochaine du rétlexe 
patellaire. Troubles de l’accommodation. 


Sérothérapie : 20 centimétres cubes (10 centimétres cubes intra- 
musculaire et 10 centimétres cubes sous-cutanés) pendant dix jours. ai 
Dose totale 200 centimétres cubes. traitement 4 la strychnine Fall 
a dose croissante, 

Vingt jours aprés, récupération de la motricité du voile. 

Réflexe oculo-cardiaque revenu au sens normal. 


Osservation II1. — Victor D..., 8 ans, Diphtérie soignée par sé- 
rum insuffisant. Trois injections de sérum de 10 centimetres cubes. 
Au début de la quatri¢me semaine, l’enfant rétabli, voit s’installer 
une paralysie vélo-palatine. 


RSfloxe 75 


Sérothérapie : 20 centimétres cubes, pendant huit jours. 
Récupération au septiéme jour. Rythme oculo-cardiaque nor- 


mal. 

Osservation IV. — Henri P..., 25 ans. Diphtérie ambulatoire, 
non soignée ; a eu mal 4 la gorge durant deux jours en revenant 
de la Ruhr. 


Dix jours aprés : paralysie vélo-palatine. 


Réflexe 80 (type inversé) 


Sérothérapie : 30 centimétres cubes par jour pendant dix jours. 
Récupération du voile et du réflexe normal le douziéme jour. + 


Onservation V. — Maurice M..., 12 ans. Diphtérie soignée timi- 
dement : 10 centimétres cubes pendant deux jours. Membranes 
disparues. On croit a la guérison et on arréte le traitement. 
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Trente-deux jours aprés ; début de paralysie du voile. 


Rythme cardiaque. ..... 70 
Réflexe 70 (réflexe aboli) 


Sérothérapie : 20 centimétres cubes pendant dix jours. 


Récupération de la motricité du voile et du sens normal du ré- 
flexe. 


Résultat des 30 observations. — Sur 30 cas de paralysie vélo- 
palatine observés, nous avons eu les perturbations suivantes du 
réflexe oculo-cardiaque. 

19 cas : réllexe inversé réagissant & la compression bioculaire 
par de l'accélération du pouls au lieu de la bradycardie classique. 
Ces 19 cas ont été les formes les plus graves et les plus longues a 
guérir. 

7 cas : réflexe aboli, paralysie vélo-palatine d’‘intensité moyenne. 
Le réflexe, 4 l’excitalion oculaire, ne ralentit pas le rythme mais 
n’accélére pas. 

4 cas : réaction normale du réfiexe : alleinte trés légére, plutét 
parésie : forme prise au début. 

On peut ainsi suivre aux réactions du réflexe oculo-cardiaque le 
degré de l’imprégnation diphtérique. 

I/inversion montre un stade avancé d‘intoxication. 

L’abolition est le cri d’alarme, la limite de l’imprégnation. 

Le sens normal maintenu dénote l'atteinte légére. 

La recherche de ce réflexe a une réelle valeur de pronostic. 


Pathogénie des réactions du réflexe. — Il est intéressant d’es- 
sayer d’en pénétrer le mécanisme. On sait que quatre des cing 
muscles bilatéraux moteurs du voile du palais regoivent leur inne1- 
vation de filets issus de la X° paire ; c’est cette alteinte dans le mé- 
socéphale des trois petils groupements nucléaires qui produira les 
paralysies du voile et de }’accommodation ; c’est, comme I’a appelé 
Lavergne, une polio-méso-encéphalite partielle, avec réaction mé- 
ningée (dissociation albumino-cytologique avec hyperglychorachie). 
On comprend par ces lésions que le réflexe oculo-cardiaque en in- 
lerrogeant le pneumogastrique peut mesurer le degré d’imprégna- 
tion. 

Le réflexe oculo-cardiaque aboli ou inversé montre l’intoxicatlion 
du X° qui, excité par la compression oculaire par l’intermédiaire 
du trijumeau, ne répond plus par de la bradycardie comme a1 état 
normal ; il ne répond pas (c’est l'abolition), ou il déverse |’excita- 
tion sur le sympathique (c’est l'inversion), Accélération au lieu de 
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ralentissement du rythme ; le pneumogastrique est comme saluré 
par la toxine, il n'a plus de force réactionnelle supplémentaire : 
ou il ne répond pas, ou il passe |’excitation de la compression ocu- 
laire sur le sympathique. 

On doit remarquer que dans la plupart des _paralysies vélo-pala- 
lines, le pouls est en général ralenti, ce qui montre la participation 
vagale. D’autre part, nous avons pu suivre nous-méme, jour par 
jour, la récupération du sens normal du réflexe pendant le traite- 
ment sérothérapique ; le sérum libére le pneumogastrique : on 
peut doser le sérum d’aprés les réactions du réflexe. 

3. La bradycardie de certaines paralvsies diphtériques serait due 
a la paralysie du grand sympathique : c’est ce que viennent de pu- 
blier le Professeur Achard et J. Thiers (70). Il s’agit de deux adultes 
atteints de paralysie vélo-palatine, qvi préscnlaient une brady- 
cardie autour de 60, le réflexe oculo-cardiaque donnait un tel ra- 
lentissement exagéré du cceur, que cet organe s’arrétail de battre 
pendant la compression oculaire ; la cinémato-radiographie fixa ce 
phénomeéne d/arrét cardiaque avec reprise lente el espacée du 
rythme normal, le malade accusail alors de l’angoisse respiratoire 
avec sensation de chute et tendance hypothymique, le réflexe O. C. 
recherché avec une compression modérée était trés exagéré de 60 
a 30. 

On ne peut invoquer une excitation anormale du pneumogas- 
trique, intoxication diphtérique produit plutot la pavalysie que 
l'excitation des centres nerveux ; aussi les auteurs pensent que pour 
interpréter le ralentissement exagéré du coeur et méme son arrét 
sous l’influence de |’excitation du vague, il faut faire intervenir la 
paralysie d'une action antagoniste : celle du sympathique, ce se- 
rait une localisation bulbo-protubérantielle du centre sympathique ; 
ils concluent que « le sympathique n’est pas moins exposé que le 
pneumogastrique a subir l’action loxique de la diphtérie et en pré- 
sence d'une tachycardie ou d’une bradycardie, méme légeéres, il ne 
faudra pas négliger de se renseigner a l'aide du réflexe O. C. et de 
l’épreuve de l'atropine sur la valeur fonctionnelle respective de l’un 
et de l'autre syst¢me constituant l'appareil nerveux extra-car- 
diaque ». 

En résumé, le réflexe oculo-cardiaque dans la diphtérie, nous in- 
forme sur la virulence de l‘infection, sur l’imprégnation bulbaire 
et dans les paralysies post-diphtériques, nous permet de suivre et 
de déterminer, soit les paralysies du pneumogastrique, soit la pa- 
ralysie du grand sympathique. 


2. Parotidites.— Mougeot et Duverger (62) ont relaté le cas d’une 
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bradycardie sinusale totale dont l’évolution a suivi pas a pas la 
marche d'une parotidite double non fébrile, d’origine indéterminée, 
mais non ourlienne — dans ce cas le réflexe O. C. était légerement 
exagéré — ; ils rapprochent cette observation des bradycardies our- 
liennes si souvent observées et ils émettent hypothése que le ra- 
lentissement du pouls dans les oreillons peut tenir 4 une compres- 
sion mécanique du pneumogastrique dans l’espace rétro-latéro- 
pharyngien. Margarot étudiant le réflexe O. C. dans les oreillons a 
trouvé le sens du réllexe exagéré. 


3. Systéme neuro-végétatif (71). — Au cours de cette étude du 
réflexe oculo-cardiaque appliqué a l’O. RK. L., nous avons souvent 
parlé de la pathologie du sympathique qui intervient par son com- 
plexus si riche dans de nombreuses affections tels : le coryza spas- 
modique, l'asthme, les paresthésies pharyngées, les végétations, le 
bégaiement, les acouphénes, le vertige, le mal de mer, etc..., il est 
donc utile de préciser l'état actuel de cette question, puisque c’est 
le réflexe O. C. qui nous donne encore une des meilleures réponses 
dans l’interrogation du systéme neuro-végélatif. 

La systématisation du syst¢me neuro-végétatif telle que l'ont 
con¢u avant guerre Eppinger et Hess, a un aspect séducteur dans 
l’apparence de sa simplicité. Dans l'étude des troubles du systéme 
nerveux autonome, il est commode de se servir comme fil directeur 
de la classifications de ces auteurs ; trois syndromes schéma- 
tiques expriment le polymorphisme des réactions nerveuses néga- 
tives : 

1° La vagotonie qui correspond a Jexcitation du pneumogas- 
trique antagoniste du sympathique (synonyme actuel de I’hyperva- 
gotonie de Lian, de la parasympathicotonie de Guillaume) ; 

2° La sympathicotonie, manifestation des réactions du systéme 
sympathique, son synonyme actuel est Ihypersympathicotonie ; 

3° La prédisposilion vagotonique, dénomination mauvaise et peu 
exacte qu'a remplacé aujourd’hui les termes de neurotonie de 
Guillaume, de l’hyperneurotonie de Lereboulet, de dystonie végé- 
tative de Sicard, de dysympathie de Laignel-Lavestine, 

Cette classification théorique en deux grands groupes principaux 
antagonistes : les vagotoniques et les sympathicotoniques est sé- 
duisante mais ne répond pas a la riche diversité de la clinique. Les 
investigations cliniques vérifiées par les épreuves biologiques mon- 
trent certaines manifestations pathologiques propre a chacun des 
appareils du systeme neuro-végétatif; le sympathique et le para- 
sympathique présentent dans leur anatomie, leur physiologie, leur 
expression clinique des dilférences marquées et arrivent a une cer- 
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taine autonomie, qui est, comme le prouvent les travaux actuels, 
plus schématique que réelle. 

Cette opposition entre le systeme sympathique et le systeme pa- 
rasympathique dont le représentant principal est le pneumogas- 
trique est simplement facile comme cadre utile pour le classement 
des tableaux cliniques de la vie neuro-végétative, mais la croyance 
aun antagonisme trop.absolu, peut égarer: le schéma théorique 
d'un vagotonisme pur et d’un sympathicotonisme pur est excessif 
et suscite des vues trop théoriques qui ne cadrent pas avec la com- 
plexité du systéme nerveux végétatil. 

[étude si attirante dela pathologie du grand sympathique ouvre 
un champ immense a peine défriché. Laignel-Lavastine, Guillaume, 
Sicard, Hallion, Roger, Claude, Harvier, Lian, Loeper, Tinel, 
Barré, Leriche développent une ceuvre que dés 1904, Francois 
Frank avait esquissé dans son Exposé des titres, bien avant les 
travaux anglais et viennois. Ces auteurs ont senti le besoin de 
mettre selon le mot de Castaigne non seulement « de l’ordre mais 
de la réalité » dans les descriptions cliniques de la pathologie du 
grand sympathique. Il a semblé alors judicieux d’envisager le rdle 
morbide du systeme sympathique d’une part dans chacun des 
appareils ot il intervient, et d’autre part, d’en chercher les réac- 
lions, dans les divers syndromes du systéme neuro-végétatif, 

Du vagotonisme. — Les réactions du vagotonisme peuvent se 
résumer ainsi: pression artérielle plutot basse : exagération du 
réflexe oculo-cardiaque, pou!s lent au rythme de 60-70; pupilles 
pelites, troubles vaso-moteurs des extrémités (cyanose, ischémie), 
urticaire fréquent, peau facilement pigmentée, dermographisme, 
troubles respiratoires dyspnéiques, quelquefois asthme, crises 
diarrhéiques ou de constipation spasmodique ; état mélancolique 
et ‘anxieux, indécision, asthénie. Pour souligner ce syndrome 
vagotonique il existe une seule épreuve biologique, alors que 
l'adrénaline, l'atropine, |’ésérine, lkypophyse sont les tests du 
sympathicotonisme ; la pilocarpine est la seule vérification bio- 
logique des vagotoniques; ce médicament provoque chez eux des 
sueurs, de la salivation, du ralentissement du pouls, des suffoca- 
lions asthmaltiformes ; on note méme une augmentation des éosi- 
nophiles du sang. 

Tel est le tableau pur du vagotonique que la clinique ne réalise 
pas d'une fagon toujours aussi absolue. 

Passons a la description du sympathicotonisme. 

Du sympathicotonisme. — Les signes particuliers sont : forte 
tachycardie, réflexe oculo-cardiaque aboli ou inversé (le rythme ne 
change pas par la compression oculaire ou s’accélére) ; exophtal- 
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mie sans signe de Groefe et avec signe de Moebius net, pupilles 
larges, perte des cheveux, instabililé thermique, température plutot 
élevée ; rétlexe pilo-moteur exagéré : horripilation ; peau soumise 
a des rougeurs brusques par vaso dilatation, digestion irréguliére 
avec diarrhée prédominante, caractére impulsif, lunatique. A ces 
tests cliniques sajoutent, pour préciser, de nombreuses épreuves 
biologiques qui ont pour but d’exagérer les réactions : l’adréna- 
line (1 milligramme) excite le sympathique et produit des vaso- 
constrictions, élévation de la pression artérielle, accélération du 
rythme cardiaque, polyurie giycosurie; l'atropine (1/2 milli- 
gramme), accélére le pouls, inhibe les sécrétions, donne de la my- 
driase ; I’ésérine (1 a 2 milligrammes) est un inhibiteur du sympa- 
thique et diminue les troubles observés chez les sympathicoto- 
niques, l'‘hypophyse produit chez eux la glycosurie. 

Dans certaines conditions pathologiques, l'appareil sympathique 
et l'appareil parasympathique arrivent & Ja manifestation autonome 
que nous venons de décriie. Avec Laiguel-lavastine et Roger, on 
peut conclure : « La conception du sympathicotonisme et du vago- 
tonisme a le trés grand avantage de donner une forme scientifique 
aux conceptions anciennes des lempéraments el des diathéses. Elle 
permet de réunir et de grouper des troubles morbides qui co- 
existent ou se succédent et qui, malgré leurs localisalions diffé- 
rentes et leur aspect disparate, relevent d'un mécanisme unique. 
Elle explique aussi les malaises dont se plaignent beaucoup de 
sujets, qu'on ose a peine qualifier de malades, qui éprouvent des 
souffrances et des angoisses hors de proportion avec les troubles 
que l’examen clinique fait constater : on est porté 4 les considérer 
comme des malades imaginaires, alors qu’en réalité il n’y a pas de 
malades imaginaires. Il y a seulement des individus dont le sys- 
téme nerveux est hyperexcitable, qui senlent plus vivement que 
les autres, et, pour une cause en apparence légére, ont des réac- 
tions extrémement violentes. Ce sont, si l’on veut, des névropathes, 
mais a la condition de donner & ce mot un sens bien précis ; ce 
sont des sujets dont le systeme nerveux organique subit le contre- 
coup des troubles apportés dans les sécrétions internes ». 

Dans l'interrogatoire du systéme neuro-végétatif de nos malades, 
nous nous sommes servis uniqnement de la recherche du réflexe 
oculo-cardiaque, car c'est encore le signe le plus fidéle et le 
meilleur d’aprés Laignel-Lavastine, Hallion, Roger, Lian, Mou- 
géot, en effet, le réllexe O. C. est de beaucoup supérieur par sa 
simplicité de technique, de lecture et d‘interprétation 4 toutes les 
épreuves biologiques on tests pharancodynamiques qu'on a pro- 
posés et qui, chez l'enfant sont dangereux a pratiquer 4 cause de 
la toxicilé des alcaloides. 
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Le réflexe 0. C. dans l’exploration du domaine neuro-végétalif 
nous donne comme vagoloniques : les paresthésies pharyngées, le 
mal de mer, le choc anaphylactique par exemple ; comme sympa- 
thicoloniques : \’angio-spasme, le vertige, la compression cérébrale 
ologéne par hypertension : comme dysloniques végétatifs, l'asthme, 
les végélations adénoides, le bégaiement. 


4.Anaphylaxie. Réaction sérique.— Etre informé de ]’anaphylaxie, 
prévenir une réaction sérique intéresse le spécialiste aussi bien que 
le médecin, en effet, il injecte, ou conseille au médecin traitant 
l'injection de sérum antidiphtérique pour une patalysie vélo-pala- 
line par exemple, de l‘anthéma pour un épilaxis rebelle ; il faut 
que l’oto-rhino-laryngologiste connaisse les responsabilités du choc 
anaphylactique des réactions sériques. 

C'est le réflexe O, C. qui nous fixera sur cetle anormale vulné- 
rabililé du systeme vago-sympathique chez Ics sujets disposés aux 
manifestations de choc. 

Tinel et Santénoise (72) ont précisé cette question des rapports 
vago-sympathiques dans les crises anaphylactiques par le ré- 
flexe O. C. « Toutes les variations de rétlexe O. C. qui s’échelonnent 
de la forte réaction positive traduisant un état d’hypervagotonie 
jusqu’a l’absence ou méme l’inversion du réflexe O. C. révélant une 
sympathicotonie plus ou moins marquée, correspondent exacte- 
ment dans nos cas aux variations de I’hémoclasie alimentaire qui, 
de grande, devient faible, nulle ou inversée, la leucopénie se trou- 
vant alors remplacée par une hyperleucocytose. 

C’est Vhypervagotonie traduite par un réflexe O. C. fortement 
positif et par une franche hémoclasie alimentaire qui conditionne le 
choc peptonique comme les crises anaphylactiques. Elle correspond 
par conséquent a I’état de susceptibilité. 

Inversement la sympathicotonie qui supprime ou inverse le 
réflexe O. C, et fait disparaitre 'hémoclasie digestive supprime le 
choc pepltonique comme les manifestations anaphylactiques : elle 
\raduit alors l’absence de susceptibilité 

La susceptibilité au choc, c’est-i-dive la possibilité de réactions 
violentes & laction anaphylactique semble donc corollaire 
un certain mode d'équilibre vago-sympathique, en l’espéce ]’état 
vagotonique ». 

Laignel-Lavastine dans son livre important sur la Pathologie du 
sympathique, ditavec Widal, Abrami et J. Lermoyez : « Ne s’ana- 
phylactise pas qui veut aux impondérables de la nature, il 
y a une prédisposition morbide, tout comme il en faut une a 
lidiosyncrasie, ce role de la prédisposition, l'histoire des acci- 
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dents de la sérothérapie permettait déja de la prévoir, elle 
montre, en effet 4 l'évidence que nous ne sommes pas plus égaux 
en face de l’injection seconde, c’est-’-dire de l’anaphylaxie, que 
nous ne le sommes en face de |’injection premiére, c’est-a-dire de 
Vodiosyncrasie ». 

Les chocs traumatiques soit 4 une premiére injection de sérum, 
soil méme a une seconde se produisent chez les asthmatiques 
urticariens issus de famille thyroidienne, on trouve done chez eux 
trois éléments, l'instabilité des colloides plasmatiques, le déséqui- 
libre vago-sympathique, la dysendocrinie. Les manifestations de 
choc coincident toujours avec l’exagération du réflexe O. C. 
expression d’hyperexcilabilité du vague. L’enseignement pratique 
est qu’avant une injection sérique, si le malade présente un ré- 
flexe O. C. exagéré, il faudra une grande prudence et s’entourer 
de toutes les précautions classiques. 

C'est lavis de Roger, qui déclare qu'on peul se demander encore 
si le systeme nerveux autonome nintervient pas dans la maladie 
sérique. Ces accidents sont surtout fréquents chez les sujets qui 
ont eu dans leur enfance du faux croup, qui sont alteints d’asthme 
ou qui ont de lurlicaire. Comme dans les autres affections du 
systeme aulonome on observe léosinophilie et l’expérimentation 
nous apprend que les accidents peuvent élre évités par une injec- 
lion préalable d’atropine. 


5,Chirurgie générale.— Le réilexe O.C. comme épreuve d'examen 
des malades avant lanesthésie a été signalé comme pratique par 
Guyol et Jeanneney (73). La syncope blanche du début serait due 
a laction d’arrét du pneumogastrique, l’excitabilité de ce nerf 
serait 4 consuller chez tout malade avant l’anesthésie par |l’explo- 
ration du réflexe O. C. ; en cas de vagotonie marquée, ces 
auteurs proscrivent le chloroforme et recommandent d‘injecter 
vingt minutes avant l’anesthésie une ampoule d’alropine-mor- 
phine : l’atropine réalisant une section physiologique du pneumo- 
gastrique permet d’éviter la syncope par inhibition qui menace le 
vagulonique. 

Tels sont les enseignements que l’oto-rhino-laryngologisle peut 
relirer de la recherche du réflexe oculo-cardiaque. 


En résumé 


1. En rhinologie. — La compression oculaire permet d’arreler 
Vélernument (Leeper); la recherche du réflexe O. C. donne une 
indication sur le déséquilibre vago-sympathique du coryza spas- 
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modique (Jacques Lermoyez) qui se réunit au lieu de s’opposer A la 
colloidoclasie ; le réflexe renseigne aussi sur le tonus neuro- 
végétatif de lasthme; et montre chez l’asthmatique que, a cété du 
syndrome vagotonique (Lian), peut exister de la sympathicotonie 
(Galup. Castelnau); l’intérét de la recherche du sens du ré- 
flexe O. C. est de suivre par cette diversilé des réponses la 
dystonie et de constater le retour a la guérison par des réponses 
normales du réflexe, expression de |’équilibre vago-sympathique 
récupéré. 

Dans les slénoses nasales, le réflexe O. C. est trés légérement 
exagéré (Bilancioni). 

Chez les adénoidiens, le sens du réflexe dénote plutét de la 
sympathicotonie (Ferreri); ces malades sont des déséquilibrés 
du systeme neuro-végétalif et le retour 4 un sens normal du 
réflexe aprés l’'intervention est une intéressante démonstration 
(Girou). 

Enfin les paresthésies pharyngées, par la recherche du_ré- 
flexe O. C. se classent parmi les réactions vagotoniques (Laignel- 
Lavastine). 


2. En laryngologie. — Le réflexe oculo-cardiaque montre dans 
le bégaiement Jes rapports qui existent entre la dysthyroidie 
et la dystonie vago-sympathique de cette lalo-neurose (Aurélia et 
Fontes), 

La compression oculaire sert dans le traitement du Aoqueé et du 
baillement (Leeper) ; cette excitation crée une dérivalion nerveuse ; 
il en est de méme pour Viclus laryngé (Girou) : l'excitation 
supplémentaire trijemino-bulbo-vago-sympathique a une action 
dérivatrice, suspensive et régulatrice. 

Le diagnostic délicat des paralysies pseudo-hulbaires séclaire 
par l'abolition du réflexe O. C. (Guillain et Dubois). 

La recherche du réflexe O. C. est utile par ses indications dans 
le goitre (Jacob), la maladie de Basedow (Gautrelet), lhypothy- 
roidisme (Petzetakis). 

Le réflexe O. C. peut enfin préciser le si¢ge d’une compression 
ou d'une lésion complete ou incomplete des pneumogast(riq ues, soit 
par branchiome (Verneaux), blessures de guerre (Collet) ou dans 
un syndrome médiaslinal (Portmann et Forton). 


8. En otologie. — Le réilexe oculo-cardiaque en pathologie 
oto-pétro-mastoidienne a une réelle valeur comme diagnostic de 
compression cérébrale par un abces otogéne; Ihypertension 
cranienne s’exprime (Mougeot) par une inversion du réflexe O. C.; 
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la collection drainée, le sens du réflexe reprend sa réaction nor- 
male (Girou). 

La compression oculaire peut diminuer quelquefois et supprimer 
les acouphénes, la bradycardie suscitée changeant le régime cireu- 
latoire (Girou) ; ilen est de méme pour l’angio-spasme et le ver- 
tige chez les artério-scléreux de l’oreille (Girou). 

Le réflexe oculo-cardiaque peut donner quelquefois des indica- 
tions dans les labyrinthites (Leeper) ; dans les labyrinthites syphili- 
liques, le réflexe est aboli (Girou). 

Le réflexe oculo-cardiaque signale les réactions vagotoniques du 
mal de mer et pose lindication du traitement par |’atropine 
(Laignel-Lavastine). 


Affections qni intéressent 170. R. L. — Le réflexe oculo-car- 
diaque permet de se renseigner sur la virulence de la diphlérie 
ainsi que sur la fixation de la toxine et de surveiller ainsi la séro- 
thérapie (Aviragnet) : dans les paralysies diphtériques, \e réllexe 
inversé montre l’imprégnation du pneumogastrique (Girou) ; cer- 
taines bradycardies diphtériques s'expliquent aussi par les para- 
lysies du sympathique (Achard). 

Dans les parotidiles, le réflexe O. C. exagéré peut s‘expliquer par 
compression du pneumogastrique (Mougeot et Duverger). 

Le réflexe O. C. nous donne encore les meilleures réponses dans 
l'interrogatoire du sysléme neuro-végélali/ ; l’antagonisme trop 
absoiu entre le vagotonisme pur et le sympathicotonisme pur est 
excessif — mais c’est un cadre utile pour se guider dans la 
complexilé clinique du systeme nerveux vago-sympathique — ; en 
pralique un réflexe O. C. exagéré annonce un vagotonique, un 
réflexe O. C. aboli ou inversé répond a un sympathicotonique 
(Guillaume, Roger, Laignel-Lavastine). 

Le réflexe O. C. avertit des réactions vagotoniques, ainsi il 
conseille la prudence pour éviter l’'anaphylaxie ou toute réaction 
sérique qui sont des manifestations de vagotonisme (Tinel, Roger, 
Laignel-Lavastine). 

La chirurgie enfin emploie la recherche de ce réflexe comme 
épreuve d’examen du malade avant l’anesthésie, la syncope par 
inhibition menace le vagotonique (Guyot). 

Par cette étude des applications du réflexe oculo-cardiaque 
en oto-rhino-laryngologie, on peut comprendre que la recherche 
de ce réflexe par sa triple valeur : diagnostique, pronostique 
et thérapeutique, mérile de rentrer dans la pratique de notre 
spécialité, 
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FAITS CLINIQUES 


LARYNGOCELE DOUBLE CHEZ UN SOUFFLEUR 
DE VERRE 


Par M. LANDRY (de Reims) 


Le cas de laryngocele double que .je relate est une découverte 


faite & l’amphithéatre d’anatomie au cours dune dissection de la ré- 
gion antérieure du cou. 


Il s’agit du sieur M., dgé de 56 ans, autrefois ouvrier verrier qui avait 
abandonné le métier trop pénible de souffeur de verre pour celui de ca- 
mionneur dans la méme entreprise qui l’avait employé toute sa vie. Il 
est mort & Ihépital de Reims de congestion pulmonaire double. Aux 
dires des gens qui l’ont approché il n’a jamais présenté de troubles la- 
ryngé *, mais il pouvait gonfler & volonté jusqu’au volume d’une grosse 
orange deux volumineuses poches situées sur la partie latérale du cou. 
Le sujet avait abandonné il y a douze ans environ le métier de souffleur 
de verre géné, par ces deux poches volumineuses qui finissaient par de- 
venir douloureuses au cours des expirations forcées et répétées. 

La piéce anatomique disséquée montre un organe indemne au point de 
vue anatomo-pathologigue, ni syphilis, ni bacillose, ni trace de laryngite 
chronique. 

En revanche, on trouve & la partie antéro supérieure du laryox saillant 
sous les muscles thyro-hyoidiens et sterno-hyoidiens deux volumineuses 
poches a parois consistantes analogues & celles d’un sac herniaire épaissi 
séparées par un plan de clivage trés net du tissu cellulaire environ- 
nant. Elles sont plissées longitudinalement et plongent par liutermé- 
diaire d’un pédicule assez gréle en arriére et au-dessus du cartilage thy- 
roide vers la ligne médiane. 

Aprés section des muscles hyoidiens qui sanglent les deux poches a 
l'union de leur 1/3 interne et des 2/3 externes on peut se rendre compte 
de leur dimension 4 cm. 5 de long sur 2 cm. 5 de hauteur environ. 

Une boutonniére pratiquée dans l'une des deux poches montra la paroi 
interne lisse trés peu vascularisée et un orifice rétréci de 1/2 centimétre 
environ faisant communiquer respectivement les deux laryngocéles avec 
la partie antéro-supérieure des ventricules de Morgagni exactement au 
niveau de l'appendice ventriculaire dont ils émanent évidemment. 


La question des laryngocéles, comme on le sait, n’est pas nou- 
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velle mais un coup d’wil d’ensemble sur les cas les plus caracté- 
ristiques qui ont été publiés peut éclairer l’étiologie et la patho- 
génie du cas qui nous occupe. 


Les laryngocéles ont été en effet, dés le début de l’ére laryngo- 
logique nettement dégagées du bloc des tumeurs gazeuses du cou 
ou elles étaient confondues. 
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Depuis l’observation de Hutchinson une des plus anciennes, 
sinon la plus ancienne, il faut citer celle de Virchow (1862), Fis- 
cher (1862), Salis Cohen, celles avec piéces anatomiques 4 l’appui 
de Gruber en 1869, 1874, 1876. 

Celle de Brunet (1875) et celles de Fabre, Pantaloni, Parker 
(1888). 

Moure et Beausoleil (1894). 

Récemment celle de Madelung (1890). 

Landgraf (1892), Rangé (1897). 

Cohen Tervaert (1898), Schrétter (1898), Alexander (1901), Ga- 
rel (1904), qui inspira la thése consciencieuse et documentée de 
Sonia Gluckberg (th. Lyon 1904). 

L.a thése de Pelletier (1900) en signalant un cas de laryngocéle 
avail déja contribué A mettre au point la question des laryngo- 
céles. 

A la bibliographie réunie par Sonia Gluckberg, il convient de 
joindre encore celle relative aux travaux de Griffith (1895), Psed- 
borky (1889), Schcerk (1892), Lichwitz (1898), Kahn (1895), La- 
barre (1906), et plus récemment encore la communication de Men- 
zel (1923), particuliérement intéressante. 

Les laryngocéles apparaissent lorsqu’on parcourt et étudie les 
différentes observations comme des « hernies de force et de fai- 
blesse » ainsi que les a fort bien dénommées Raugé a l'occasion de 
cas qu'il relatait en 1897 dans les Annales des maladies de l' Oreille. 
Hernies de force par surpression intralaryngée, hernies de fai- 
blesse par déficience de la paroi pour une cause quelconque. 

L’eflraction peut se produire en dehors des ventricules et du 
larynx proprement dit : 

Au niveau de la membrane thyro-hyoidienne (cas de Hutchin- 
son) — au niveau de la membrane cricothyroidienne (cas de Beau- 
soleil) — au niveau de la face antérieure du cartilage thyroide (cas 
de Pelletier, cas de Pantaloni). 

Mais c’est ordinairement au niveau du ventricule lui-méme que 
se produit la hernie de faiblesse 4 l'occasion d’une brusque obtu- 
ration supra-glottique entre les deux cordes vocales supérieures. 

L’obturation peut se produire physiologiquement par |’intermé- 
diaire du muscle inconstant de Simanowsky situé a l’intérieur des 
bandes ventriculaires ou pathologiquement par suite d’un obstacle 
quelconque, soit un polype (cas de Garel) soit un épaississement 
des bandes ventriculaires suppléant les cordes vocales détruites 
(cas de Raugé). 


Les laryngocéles ainsi développées peuvent trés bien rester intra- 
laryngées quand elles sont de petite taille (dans le cas de Garel par 
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exemple), ou dans le cas de Labarre de Bruxelles ou la tumeur 
gazeuse s’était infiltrée dans les replis aryténo-épiglottiques, mais 
trés souvent elles font saillie en dehors a |’endroit ot elles peuvent 
faire hernie. Les muscles prélaryngiens tendus verticalement 
comme une palissade génent en effet le développement extérieur 
des poches ventriculaires en sorte que le pédicule des laryngocéles 
peut se trouver au niveau de la ligne médiane comme dans le cas 
que je présente, et saillir sur la partie latérale du cou la tumeur 
étant obligée de contourner le bord externe des muscles pour se 
faire jour au dehors. 

Hernie de force disons-nous et également hernie de faiblesse. 
C'est souvent au niveau d’une gomme ulcérée, plus souvent encore 
d'une lésion bacillaire que se produit l’effraction. A cette derniére 
éliologie appartient le cas d’Hutchinson, de Beausoleil et le cas 
plus récent de Pelletier. 

La hernie peut enfin se produire au niveau d’une poche congé- 
nitale anormalement développée et dont la paroi est beaucoup plus 
mince que celle du ventricule. C’est dans cette derniére catégorie 
que rentrent la plupart des cas signalés par Gruber et auxquels 
l'anatomie comparée apporte son précieux appui documentaire, 
les poches laryngées diverticulaires étant normales et souvent fort 
développées chez cerlains anthropoides. 

Dans quelle catégorie doit-on ranger le cas que nous relatons 
aujourd hui? 

Deux étiologies semblent possibles et superposables. 

Une cause professionnelle d’abord & n’en pas douter. La hernie 
de force qui apparait 4 l'occasion d'un effort violent comme dans 
le cas signalé et opéré par Pantaloni (hernie laryngée brusque sur- 
venue chez un portefaix), doit se produire a fortiori chez les souf- 
fleurs de verre. Tous les cliniciens exercant dans les régions ot 
l'industrie verriére est florissante, connaissent de nombreux cas 
d’emphyséme de la face et du cou dus 4 la pénétration de l’air dans 
le Lissu cellulaire & Ja faveur d'une excoriation quelconque des mu- 
queuses de la région buccale. I] est done infiniment probable que 
c’est sous l’influence des violents efforts d’expiration que faisait ce 
malade, souffleur depuis son jeune age que s'est développée la 
double laryngocéle. 

On peut citer & l’appui de cette opinion une communication ré- 
cente de Menzel publiée a la Société Viennoise de laryngologie le 
février 1923. 


Il s'agissait d’une laryngocéle intra-laryngée se traduisant par 
une tuméfaction du plafond du ventricule de Morgagni au niveau 
des bandes ventriculaires. 
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Menzel considére le cas qu’il cite comme le seul cas de laryngo- 
céle professionnel signalé chez les souffleurs de verre. I] semble 
intéressant d'y joindre le cas que je relate, 

A cette étiologie professionnelle, il nous parait qu'il faille ajouter 
une prédisposition congénitale. 

Le sujet dont il s'agit devait présenter a l‘instar des singes an- 
thropoides un appendice ventriculaire plus ou moins développé et 
l’accroissement extraordinaire et progressif de la tumeur gazeuse a 
été occasionné secondairement par de violents et brusques efforts 
d’expiration, Aussi bien, si on n’admettait uniquement |’étiologie 
mécanique, pourrail-il paraitre insolite que la hernie se fat pro- 
duite de facon aussi symétrique. 


| 


TRAVAIL DU SERVICE DU D¥ HAUTANT 


UN CAS DE LARYNGOCELE INTERNE, PURE, 
UNILATERALE 


Par le LABARRAQUE 


Il s’agit d'un homme garde lignes au P. O., agé de 53 ans qui a 
été adressé au mois de janvier 1924, a notre maitre le D" Hautant 
pour troubles de la voix remontant a 5 ou 6 ans. 


L’interrogatoire permet de constater une dysphonie assez spéciale qui 
peut se définir par l’expression commune de « voix cassée »,ne rappelant 
en rien ni la voix bitonale, ni la voix de bois, ni la voix rauque. Cette 
voix cassée de faible intensité, & timbre grave, étouffé, pénible, traduit 
un assez grand effort de la part du malade pour arriver a parler. Notons 
qu’aucun symptome subjectif ne se surajoute & ce trouble. Dans les anté- 
cédents, rien a signaler : sa femme et ses quatre enfants sont tous 
vivants et bien portants ; l’état général est parfait. Depnis 22 ans qu'il 
est cheminot il n’a jamais cessé un seul jour son service ; il importe de 
remarquer que depuis 5 a 6 ans, il a augmenté de poids, environ de 6a 
8 kilos. Notons enfin une prédisposition aux rhumes de cerveau, de 
courte durée, se compliquant rarement de bronchiles, jamais la moindre 
dyspnée, nid’enrouement. Son métier ne l’oblige pas d'une facon spéciale 
a interpeler les gens, nia crier, ni & parler fortement. Depuis 3 ans 
le malade a observé qu’a certains moments, particuliérement aux mois 
de mars et d’avril, il y avait une aggravation de son trouble vocal. 
Au réveil, il éprouve une grande difficulté pour parler, il est obligé 
de « forcer » dit-il, pendant une heure environ, puis sa voix redevient 
ce qu’elle était la veille. Finalement sa voix cassée s’est installée 
progressivement telle que nous la constatons au moment de notre 
interrogatoire. 

Le laryngoscope nous permet de censtater une masse arrondie, un 
peu ovalaire, dans le sens antéro-postérieur, de la grosseur d’une noi- 
sette, occupant tout l’hémilarynx droit et dont le grand axe se dirige 
en avant et en dehors. La couleur de la tumeur rappelle celle de la 
bande ventriculaire gauche et laisse apercevoir trés nettement sur sa 
surface, absolument lisse et sans bosselure, des vaisseaux finement 
dessinés. D’avant en arriére, elle semble couvrir toute la bande ven- 
triculaire, la corde vocale droite, cachant Ja commissure antérieure et 
laissant 4 peine entrevoir le quart postérieur de la fente glottique. 
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€ette masse ne semble pas fixe et rigide; la mobilité larygienne est 
normale. 

Dés le début de cet examen laryngoscopique, on est tout d’abord 
frappé par l'aspect général trés curieux de cette masse sus-glottique. 
Elle rappelle, en effet, assez exactement la forme, surtout la couleur 
légérement teinté de rose des polypes des fosses nasales. Aprés cocaini- 
sation, la couleur s‘estompe, la forme s’arrondit et ce qui est plus étrange, 
Vattouchement du larynx semble modifier l’aspect général de cette 
masse. Elle s’affaisse, elle s’aplatitet vient finalement se confondre avec 
la bande ventriculaire du méme célé. Elle reproduit assez fidélement le 
movement de repliement d'un ballon de baudruche que l’on vient de 
percer. A ce moment, la région sous-jacente est netlement visible et nous 
constatons une Iésion sous-glottique allongée, cylindrique, dont le point 
dimplantation se trouve & la partie toute antérieure et ur peu au-dessous 
du bord interne de la corde vocale droite. 

Et pour mieux constater la mobilité, l'extension de cette lésion sous- 
glottique, nous faisons émettre la voyelle « é », sous le contrdle du 
miroir. Or, nous voyons que la lésion sous-glottique se meut facilement 
se reléve, devient sus-glottique puis pelit & petit disparait de notre 
champ visuel et se trouve de nouveau recouverte, masquée par la 
masse sus-glottique, que nous pensions avoir rétractée par la cocaine 
adrénalinée. Nous renouvelons un badigeonnape laryngien et par une 
pression trés légére nous faisons disparaitre de la méme facon ce 
diverticule laryngien, sans percevoir aucun bruit spécial. Puis a la 
phonation, surtout aprés avoir fait tousser le malade, nous assistons 4 la 
reconstitution de cette masse sus glottique, qui se reléve et se redresse. 
Tel un ballon que l’on gonfle, elle se tend assez rapidement pour 
alteindre sa dimension premiére. L’expérience & maintes reprises repro- 
duit identiquement le méme phénoméne. En présence de ces manifes- 
tations cliniques aussi particuliéres et aussi curieuses le diagnostic de 
laryngocéle s’imposait. 


Au point de vue étiologique, inutile de dire qu'il s'agit d'une 
affection extrémement rare, puisque Garel estime 4 34 les faits 
connus jusqu’a ce jour sous le nom générique de laryngocéle. 

Comme cause déterminante des laryngocéles, on a incriminé les 
différentes affections du larynx, en particulier la syphilis et la 
tuberculose (origine acquise). Si dans le passé de l'individu on ne 
trouve absolument aucune altération pathologique pour en expli- 
quer la formation, on est contraint d’invoquer une malformation 
congénilale, uni ou bi-latérale des ventricules de Morgagni. 

Les causes prédisposantes sont nombreuses. On les rencontre a 
tous les 4ges, surtout chez l'adulte; principalement dans le sexe 
masculin et du cété droit ; également chez les individus présentant 
une loux opiniatre, incessante, des spasmes intenses de la glotte, 
des lésions sous-glottiques. Chez certaines personnes ayant de 
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grands efforts vocaux quotidiens a fournir comme chez des 
sous-olliciers instructeurs ; aussi chez certains instrumentistes 
(hautbois, cornet a piston, clarinette), Larrey ena observé des cas 
vers 1829 chez des aveugles chantant des versets du Coran jour et 
nuit, au haut des minarets. 


Au point de vue pathogénique la caractéristique de toute laryn- 
gocéle est d’étre une tumeur gazeuse et de communiquer avec le 
larynx. C'est le résultat d’une hernie de force, dit Garel, par 
augmentation de la pression aérienne sus ou sous-glottique. 

Rappelons briévement la classification pathogénique de Pelletier 
présentée par Garel dans le Traité pratique O. R. L. 

1° Laryngocéle inférieur ou trachéocéle, apparaissant au niveau 
du cou & travers la membrane crico-thyroidienne (spasmes intenses 
de la glotte, toux, efforts : augmentation de la pression aérienne 
sous-glottique) ; 

2° Laryngocéle supérieure siégeant au-dessus de l'orifice 
glottique (pression aérienne sus-glottique exagérée) divisée en 
trois variétés. 

a) Laryngocéle externe se développant vers la membrane 
thyro-hyoidienne. 

b) Laryngocéle interne pure bi-latérale ou uni-latérale, comme 
celle qui fait l'objet de cette observation. 

c) Laryugocéle mixte dans laquelle la poche interne communique 
avec la poche externe cervicale plus largement dilatée. 


En ce qui concerne notre cas, les antécédents ne nous ont rien 
révélé au point de vue des affections du larynx. L’inspection 
comme la palpation des régions cervicales, antérieures et latérales 
ne mentrent aucun ganglion, aucune déformation de la mem- 
brane thyro-byoidienne, ni aucune tuméfaction gazeuse au niveau 
de la région trachéo-crico-thyroidienne. Le mouvement d’éléva- 
tion du larynx 4 la déglutition est absolument normal ainsi que 
sa mobilité latérale. L’examen laryngoscopique ne nous a révélé 
aucune anomalie régionale. 

Par contre, rappelons d'une part l’existence de la lésion sous- 
glottique droite et d’autre part ce fait que depuis 3 ans a certains 
moments, le malade a constaté lui-méme qu’il était contraint de 
« forcer » de tousser, de parler plus fort que de coutume pour 
retrouver sa voix habituelle déja enrouée. Ces derniéres manifes- 
tations nous permettent de penser que la lésion sous-glottique 
droite est la premiére apparue et que, soit 4 cause de la minceur 
particuliére de la bande ventriculaire droite, soit par suite d’un 
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développement plus grand de la cavité de Morgagni, soit par suite 
de toute autre cause favorisante malconnue, la laryngocéle a pu 
secondairement se constituer. 

A propos de ce mécanisme pathogénique, voici ce yue dit Garel 
dans un cas qu'il a observé en 1904 (dilatation ventriculaire bi- 
latérale avec polypes sous-glottiques). « Dans les efforts de phona- 
tion, le polype projeté en haut se plagait entre les bords des 
bandes ventriculaires ; ]’air s’engouffrait dans les deux ventricules 
dont les parois amincies cédaient a la pression aérienne et se 
dilataient d'une maniére exagérée. » Comme nous I'avions pensé, 
dit Garel, le polype une fois opéré la laryngocéle interne ne peut 
plus se produire. 

Ajoutons que dans notre cas |’autre bande ventriculaire ne nous 
a pas paru prendre de l’extension au moment de la phonation. 

En effet, trois semaines aprés l'ablation en une séance, 
d’abord de la laryngocéle puis de la lésion sous-glottique, le 
malade conserve une voix enrouée mais entiérement différente 
de sa premiére émission. En tous cas, le malade dit qu’il parle 
sans aucune peine et sans « forcer ». La bande ventriculaire 
est correctement cicatrisée, rigide, tendue et presque verticale. 
Celle du cété gauche est normale. Les deux cordes vocales sont 

-absolument nettes. 

Quelque temps aprés (environ deux mois) méme état laryngien. 
Signalons cependant l'apparition d’un ilot inflammatoire sur la 
corde vocale droite dans sa portion intercartilagineuse. De plus, 
la cicatrisation étant complétement achevée, l’examen permet de 
constater que la bande ventriculaire droite est redevenue normale 
dans sa direction et sa couleur. En dehors d'une voix éraillée, a 
timbre grave et assourdi, l’examen laryngoscopique montre un 
aspect normal de la région ventriculaire tout comme s’il n’y avait 
jamais eu de lésions antérieures, 


Examen histologique pratiqué par le Docteur Chaussé 


A) Coupe du prélévement fait sur la portion la plus saillante de 
la tumeur gazeuse sus-glottique. 

a) A un faible grossissement, la surface de la coupe se présente 
sous la forme d'une longue bande de tissu recourbée en fer 4 cheval 
dont les extrémités sont plus larges que la partie médiane. Cette 
bande est constituée d'une masse conjonctive recouverte en cer- 
tains points d'une couche épithéliale. 

b) Aun fort grossissement, le tissu conjonctif qui forme cha- 
cune des deux extrémités est assez dense et assez abondant, avec 
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de nombreux vaisseaux sanguins ; quelques canaux glandulaires 
comprenant plusieurs assises de cellules cylindriques; de nom- 
breux éléments cellulaires infiltrants (lymphocytes et fibro- 
blastes). 

L'une des deux extrémités est recouverte sur chacune de ses 
faces d’un épithélium d’aspect dilférent. Sur la face interne, il 
s'agit d'un épithélium du type stratifié cylindrique. Sur sa portion 
la plus dense on note 6 4 8 assises de cellules. ‘Au fur et 4 mesure 
que l’on se rapproche de la partie médiane du fer a cheval ces 
assises deviennent de moins en moins nombreuses. Au centre 
méme il n’existe plus qu'une seule assise de cellules aplaties. 
Sur la face externe on note un épithélium du type pavimenteux 
stratifié dont les cellules les plus superficielles sont kératinisées. 

L’autre extrémité trés mince est composée dans sa portion cen- 
trale de fibres peu différenciées avec de trés rares éléments cellu- 
laires. Sur sa face externe quelques éléments cellulaires aplatis 
prenantl’aspect d'un endothélium. La face interne est revétue d'un 
épithélium cylindrique avec de nombreuses assises 4 noyaux ronds 
et petits qui diminuent également en nombre en se rapprochant de 
la partie centrale du fer a cheval. 


B) Coupe du polype sous-glottique : myxome banal et typique. 


Couclusions 


Au point de vue symptomatique, notre laryngocéle interne pure, 
unilatérale est donc caractérisée : 1° par une dysphonie spéciale 
attirant l’atten‘ion vers l’organe de la phonation ; par des déforma- 
tions extérieures cervicales; 2° 4 l’examen, par une tumeur 
arrondie ovalaire lisse, sans bosselures, visibilité de vaisseaux sur 
Sa paroi amincie et augmentation de son volume a la toux et a la 
phonation. Mais 4 aucun moment cette tumeur gazeuse ne dispa- 
rait spontanément. Coexistence d'une lésion sous-glottique. La 
moindre pression sur la laryngocéle la fait diminuer de volume et 
disparaitre sans bruit spécial. Puis elle renait et se développe a la 
phonation sous le contréle du miroir. 

On peut s’expliquer la rareté de cette tumeur gazeuse par 
la variété des conditions étiologiques qui président a leur déve- 
loppement : 

a) Les laryngocéles doivent par définition avoir une communica- 
tion avec la cavité trachéo-laryngienne : 

b) Nécessité absolue d'une augmentation de la pression aérienne 
elle-méme étant conditionnée par une diminution du calibre en 
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un point limité du conduit aérien: si le point rétréci siége au 
niveau méme des cordes vocales (spasmes intenses de la glotte) la 
pression aérienne maxima étant sous-cordale, donnera lieu a un 
trachéocéle. Si au contraire l’‘obstruction se montre au-dessus des 
cordes vocales (coalescence des bords internes des bandes ventri- 
culaires) nous verrons se réaliser les variétés supérieures que nous 
avons déja signalces, 

c) Enfin une disposition régionale favorable (acquise ou congé- 
nitale) est absolument indispensable pour arriver a la formation de 
cette tumeur gazeuse. 

Nous sommes donc en présence d'une laryngocéle interne pure 
unilatérale, apparue progressivement du cété droit ct secondaire- 
ment a un polype sous-glottique. Cette lésion sous-glotlique, pen- 
sons-nous, est responsable : 

1° De la diminution du calibre de la fente glottique. Ce fait a 
obligé l'individu a tousser, tout comme s’‘il voulait rejeter un 
corps étranger, a intensifier instinctivement ses eflorts pour 
parler ; 

2° De la coalescence des bords internes des bandes ventricu- 
laires. En effet, ala phonation le polype sous-glottique vient se 
placer au-dessus du plan des cordes vocales s’accolant aux 
deux bords internes des bandes ventriculaires. Dans cette posi- 
tion, ils forment une cavité sus-glottique dans laquelle arrive la 
colonne aérienne ; 

2° De la pénétration de |’air dans le ventricule droit. Différentes 
hypothéses permettent de concevoir ce fait : a) soit parce que cette 
cavité droite est plus grande que celle de l'autre coté et emmagasine 
la presque totalité de l’air sous pression ; )) soit parce que la paroi 
ventriculaire droile, congénitalement amincie, a cédé plus facile- 
ment a la poussée aérienne ; c) soit enfin parce que, la forme, la 
longueur et la position de la lésion sous-glottique ont favorisé 
plus aisément la pénétration a droite qu’a gauche. En effet, nous 
pensons que le polype sous-glottique par le fait de son insertion 
trés antérieure et 4 droite en se redressant verticalement par la 
poussée aérienne, ne pouvant vaincre la résistance de la corde 
vocale droite, est nécessairement repoussée d’abord vers la ligne 
médiane, puis il franchit la fente glottique et vient se placer sur le 
cété gauche. Par ce mécanisme et dans cette position le polype 
cylindrique allongé obstrue en partie et protége en partie |l’entrée 
du ventricule gauche. Le ventricule droit s’il est plus grand 
ou si sa paroi est congénitalement amincie, subira toute la 


poussée aérienne, se dilatera et constituera la laryngocéle uni- 
latérale. 
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L'intérét principal de cette observation ne réside pas tant dans 
les diverses données hypothétiques de sa pathogénie mais surtout 
dans ses caractéres cliniques extrémement particuliers. Les deux 
planches ci-jointes, admirablement dessinées, reproduisent la phy- 
sionomie de cette tumeur gazeuse. Par sa rareté, par sa netteté, par 


son caractére de lésion unilatérale, elle nous a paru mériter cette i 
publication, 


ANNALES DES MAIADIBS DE L’ORBILLE ET DU LARYNX. 


: 


SPASME LARYNGE HYSTERIQUE 
(QYPERKINESIE DES CONSTRICTEURS DE LA GLOTTE) 


Par M. ZIA NOURY 
Prof. de clinique oto-laryngologique 4 la Faculté de Médecine de Constantinople 


La nommée H., agée de 15 ans, entre, le 11 juin 1924, dans notre ser- 
vice de la Faculté de Médecine avec un intense stridor laryngé. Trois 
mois auparavant, a la suite d’une bronchite grippale, elle a commencé 
a éprouver de la géne inspiraloire avec un stridor continu qui, peu 
‘i peu, est devenu considérable, permanent et subsiste méme pendant le 
sommeil. 

De taille moyenne et de constitution assez forte, la malade présente, 
lorsque nous l’examinons pour la premiére fois, de la dyspnée avec 
cornage et tirage, mais sans la moindre cyanose. Le cou est normal. Le 
voile du palais est libre et mobile ; la muqueuse pharyngée présente une 
coloration rouge pile; les amygdales ne sont pas hypertrophiées. Par la 
laryngoscopie indirecte dont l’exécution est facile, on constate que Il’épi- 
glotte est libre et mobile, que la muqueuse susglottique est rouge et 
exempte d’exsudats ou dinfillration. Les cordes vocales, nettement 
visibles, sont rougeatres, Mgérement épaissies et cylindroides. Pendant 
Vinspiration, la glotte apparait atrésiée & cause de la position fixe et 
médiane des cordes vocales. Pendant les essais de phonation, les mouve- 
ments des arythénoides et des cordes sont ,A peine perceptibles bien que 
la patiente puisse articuler les sonse, i. 

La marche est impossible sans une aide étrangére 4 cause de douleurs, 
‘ailleurs assez vagues, localisées aux jambes. Les réflexes patellaires et 
lu pied sont forts; les réactions des pupilles lentes. Aux extrémilés 
supérieures, on trouve de vastes zones cutanées insensibles au contact 
etala piqhre; lVanesthésie est plus développée 4 gauche qu’a droite. 
Aux extrémités inférieures, on décéle également des zones d’anesthésie 
tactile. 

Le stridor inspiratoire, persistant nuit et jour et occasionnant des 
bruits désagréables pour l’entourage, la malade a été tout d’abord isolée 
pendant deux jours. Lorsque l’origine hystérique de cette hyperkinésie 
permanente des constricteurs a été reconnue, H. a été transférée en salle 
commune avec des convalescentes. On a prescrit une potion & la valé- 
riane et au bromure, de légers massages vibratoires sur le cou ainsi 
qu’une cure d’air. Trois jours aprés, le stridor disparaissait compléte- 
ment. Les mouvements des cordes vocales sont devenus normaux ; 
les douleurs des jambes ont disparu ; la malade est en état de marcher 
et de descendre, sans aide, les escaliers; elle peut gagner seule la 


chambre d’examen. 
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L’évolution et la terminaison de ce spasme laryngé qui _ persiste 
pendant 75 jours ne laissent aucun doute sur sa nature hystérique. 
Pour autant qu’il m’est permis d’en juger d’aprés les observations 
rencontrées dans la littérature, les faits de stridor laryngé, psycho- 
neurotiques d’une aussi longue durée sont rares. 

D’aprés plusieurs auteurs, la question peut se poser de savoir 
si, en pareil eas, il s’agit d'une contracture des abducteurs ou 
d’une parésie des abducteurs. La persistance du stridor inspira- 
toire pendant le sommeil, la géne éprouvée pendant l’articulation 
des mots, les effets du massage vibratoire sur les régions latérales 
du cou permettent de penser qu'il s’agissait plutot ici d’un état 
hyperkinétique des constricteurs du larynx. 

L’altaque spasmodique parait avoir été déclenchée par une peur 
intense survenue la nuit apres la bronchite grippale précédemment 
signalée. I] est en outre 4 remarquer que ce spasme prolongé qui 
lors de Ventrée de la malade I’hépital, donnait l’impression 
qu'une trachéotomie serait nécessaire, a guéri rapidement grace au 
repos, au calme et aux moyens psychiques plutot qu’a la suite du 
traitement physique et médicamenteux. 


(Clinique olorhinolaryngologique de la Faculté de Médecine 
de Constantinople). 


SOCIETES SAVANTES 


SOCIETE VIENNOISE DE RHINO-LARYNGOLOGIE (1) 
Séances de l'année 1924 


Cette Société, qui continue son existence distincte de celle dela société 
viennoise d’otologie, comprend 34 membres correspondants, 93 membres 
actifs et 9 membres honoraires. L’activité s’y déploie surtout sous forme 
de démonstrations de malades et de préparations, tandis que les grandes 
communications sont rares (3 pour l’année 1923, toutes analysées ici). 
Dans la premiére séancé, par la voix de son secrétaire Marschik, la 
Société exprime l’espoir que l’universalité de la science médicale, qui 
n’aurait jamais di étre interrompue, sera bientét rétablie. 


4° L’année a débuté par une communication de Hasex : Sur le déve- 
loppement de la théorie sur les polypes du nez. Alors que la 
grande majorilé des rhinologistes partagent aujourd'hui les opinions de 
Hajek sur la nature des polypes muqueux du nez, il en existe encore d’autres 
qui y voient des tumeurs spéciales. Il serait temps de cesser de parler de 
polypes myxomateux 4 propos de ces tuméfactions cedémateuses, qui par 
le resserrement leur lieu d'origine et sous l action du va et vient de la 
respiration, et grace aux condilions anatomiques du lieu de leur déve- 
loppement, conduisent & la formation de la polypose de la muqueuse 
nasale. L’examen histologique ne confére & ces tumeurs aucune particu- 
larité et quant ala tendance ala récidive on est d’accord aujourd’hui 
pour l’expliquer par l'impossibilité qu’on a d’atteindre le lieu d’insertion 
(pour garder encore l’ancienne terminologie) sans qu’on puisse trouver 
dans cette tendance a la récidive un autre caractére spécial. 

Du reste on verra que la tendance & la récidive est simplement due a 
une mauvaise technique de l’opération. Déja Griinwald a montré que les 
polypes qui accompagnent les sinusites cessent de récidiver si on 
supprime la sinusite. Mais tandis que Griinwald était d’avis que c’est la 
sécrélion elle-méme qui, par une action irritante sur la pituitaire, 
occasionnait la formation de polypes, on croit aujourd'hui que | inflam- 
mation de la muqueuse sinusale se propage directement sur la pituitaire, 
et que les polypes naissent ou directement sur le sol de la pituitaire 
enflammée, ou indirectement du sinus. En effet on a fait un pas plus 
loin et on a trouvé qu’une sinusite n’a pas besoin d’étre sécrétante pour 


(1) D’aprés Monatsch. {, ohrenheil, t. LVIII. 
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donner naissance & des polypes. Déja Zucherkandl avait montré que 
dans beaucoup de cas on trouvait & coté de polypes dans la cavité nasale 
d'autres polypes dans la cavité sinusale, sans qu’il y ait du pus dans le 
sinus. Il a montré qu'il y avait des polypes dans la fosse nasale dont 
Vorigine pouvait étre suivie jusque dans le sinus soit maxillaire, soit 
ethmoidal. Ces faits ont été oubliés et c’est pourquoi la trouvaille de 
Killian sur les grands polypes solitaires du nez prenant leur origine dans 
le sinus généralement maxillaire, a créé quelque sensation dans le 
monde rhinologique. 


Mais dernigrement Hirsch est encore allé plus loin. Il a pu démontrer 
que dans un nombre considérable de cas (il croirait volontiers toujours) 
les polypes récidivants du nez proviennent du sinus maxillaire et la con- 
ception d’aprés laquelle la polypose nasale récidivante élant synonyme 
dethmoidite était fausse. Conséquent avec lui-méme, Hirsch demande, 
pour la cure radicale de la polypose nasale, le curetlage, c’est-d-dire la 
cure radicale du sinus maxillaire, cette derniére élant la condition suffi- 
sante et nécessaire pour la suppression radicale des polypes du nez. I! se 
peut quwil y ait un peu dexagéralion dans celle affirmation de Hirsch, 
cependant il a pu démontrer que la seule présence des polypes dans la 
fosse nasale autorise 4 ouvrir un sinus maxillaire, méme si aucun 
symptome ordinaire de sinusile maxillaire n'est décelable. De la vérité 
de cette affirmation Hajek a pu se convaincre mais ce qu'il conleste c’est 
Vaffirmation de Hirsch que dans tous les cas l’ouverlure du sinus 
maxillaire suffit pour faire disparaitre les polypes du nez. Néanmoins 
le mérite de Hirsch est grand d‘avoir démontré cliniquement l'ulilité des 
constatalions anatomopathologiques de Zuckerkandl. 


Il est évident qu’un tel sujet allait provoquer une trés vive discussion. 
Nous verrons tout & l'heure que Hajeck n’avait pas en tous points rapporté 
exactemenent l’opinion de Hirsch. Or la plupart des orateurs se sont pré- 
cisément altaqués & ces endroits. Le reste de la discussion a simplement 
montré qu’il est difficile d’abandonner des idées qui avaient un cours 
général jusqu’au moment oi un novateur hardi essaye de faire table 
rase. Reprenons tout de suite avec Hirsch la réfutation des objections. 
Dés le début, Hirsch, quoique ayant trouvé personnellement que, dans 
tous les cas de polypes le sinus maxillaire était malade, conctde 
volontiers que les autres sinus peuvent également donner lieu a la 
formation des polypes. Mais tandis que jusqu’a présent le sinus maxillaire 
paraissail celui qui donnait le moins souvent occasion a la formation de 
polypes et que le véritable si¢ge des polypes paraissait le sinus 
ethmoidal, il nous faudra & l'avenir accepter comme un fait le contraire 
de cette affirmation. Evidemment les polypes siégent souvent sur l'os 
ethmoidal, mais la véritable raison est que la muqueuse enflammée du 
sinus maxillaire se pousse entre les parties de l’ethmoide qui entourent 
louverture du sinus maxillaire. On a aussi voulu lui faire dire que les 
polypes disparaissent spontanément apres curetage ‘radical du sinus 
maxillaire. Ce fait s’observe. On croit méme qu’aprés curetage du 
sinus les polypes tombent spontanément du nez parce que sectionnés de 
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leur point d’implantation, mais Hirsch n’a jamais voulu faire une régle 
de cette affirmation. Ce qu'il veut nettement mettre en évidence est le 
fait que de méme que la trainée de pus connue est caractéristique d’une 
sinusite, de méme la polypose récidivante est caractéristique de sinusite. 
Les polypes sont ou des hernies de la muqueuse sinusale ou la conti- 
nuation de la sinusile séreuse sur la pituitaire. Il nous semble que 
toute cette longue discussion a été résumée par Hajek dans les phases 
suivantes : 

Le sinus maxillaire joue un role beaucoup plus grand dans la polypose 
récidivante du nez qu’on ne l’a cru jusqu’a présent. On ne pourrait pas 
admettre que la récidive des polypes soit die a une persistance des 
polypes dans le sinus maxillaire. Les expériences faites jusqu’é présent 
ne permettent pas d’affirmer qu’aprés suppression des polyposes du sinus 
maxillaire la récidive des polypes du nez cesse. 


2° Le traitement de la tuberculose du larynx est un chapitre 
ou les opinions les plus variées se donnent libre cours. 

La discussion qui a lieu dans la séance du 4 mars a été amorcée par 
la présentation de deux cas dans lesquels Hutter a obtenu une rapide et 
parfaite guérison par le curettage et la caulérisation consécutive de deux 
ulcérations tuberculeuses bien circonscrites. Ces brillants résultats n’ont 
pas du tout surpris Glas qui depuis longtemps a déja constaté que, dans 
les formes circonscrites, toutes les interventions endo-laryngées comme 
la caulérisation superficielle ou la cautérisation profonde, le curetage, la 
lampe 4 arc, et surtout le curetage suivi de cautérisation, peuvent étre 
suivis de succés. Malheureusement & cété de ces beaux succés des échecs 
absolus dans les formes ulcérées diffuses doivent étre indiqués, particu- 
ligrement 1a ov ni la scarification ni la cautérisation, ni la lampe 4 are, 
ni l’héliothérapie ne sont suivies de succes. 

Cette critique sommaire ne plait pas du tout & Hajek pour lequel les 
expériences avec |’héliothérapie actuellement en cause ne permettent pas 
encore des conclusions si fermes. Comme preuve il fait présenter par 
Wesszy deux cas de tuberculose du larynx dont un au moins aggravé 
encore par une dysphagie, pourrait étre rangé parmi les formes ulcéra- 
tives diffuses qui ont été guéries par l’héliothérapie. I] est certain que le 
procédé thérapeulique est trés lent dans son action. 


co Il faut se méfier en clinique des simples coincidences. Ainsi le ces de 
Kor.er de folliculite récidivante de l’entrée du nez, résistant & 
tous les traitements et qui aurait guéri aprés une tonsillectomie n’a pas 
convaincu Kellner, quoique Kofler ait déja vu dans deux autres cas la 


folliculite de l’entrée du nez disparaitre aprés traitement chirurgical de 
lamygdale. 


4° En effet, il y a des coincidences bizarres en thérapie comme le prouve 
le cas de langue géographique présenté par Manrscuix intéres- 
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sant aussi au point de vue clinique. Chez une femme de 36 ans, la 
langue présente les taches rouges connues qui caractérisent la langue 
géographique. Les taches plus grandes montrent une partie normale au 
centre, de sorte que la maladie semble progresser comme un ¢rysipéle 
par les bords. En la présentant comme une manifestation caractéristique 
de la diathése exsudative, on n’a pas dit grand’chose de sa nature. On 
sait seulement qu’elle apparait déja chez le nourrisson et qu’elle disparait 
assez souvent a la puberté. Mais ce qui caractérise surtout cette affection 
c’est la fugacilé de ces érosions linguales. C’est la raison pour laquelle 
Marschik a gardé un certain septicisme quand, aprés la tonsillectomie 
exéculée chez cette malade, la langue s’est brusquement presque com- 
plétement nettoyée. En effet ila fallu attendre les prochaines régles pour 
voir les érosions réapparaitre sur la langue. 

Le reste de la séance a été occupé par différentes démonstrations de 
dualité néoplasmes malins, instructifs pour différentes raisons. Ainsi 
dans le cas présenté par Braun il asemblé qu’on avait affaire & deux tu- 
meurs différentes : un cancer sur l’amygdale et le voile, une autre tu- 
meur sur le pli aryépyglottique du méme cdté, tandis que Gras a rap- 
pelé l’existence des cas de deux tumeurs primaires isolées dans l’hypo- 
pharynx et que Harmer a tout derniérement encore observé chez un 
malade, un épithélioma dans l’cesophage et un adéno-carcinome dans le 
pylore, Hajek éléve des doutes sur la duplicité de la tumeur dans le cas 
supposé ; une corrélation possible entre les deux tumeurs & travers une 
partie du pharynx derriére l'‘amygdale. En effet, quelques semaines plus 
tard cette idée de Hajek s'est trouvée complétement confirmée. 


5° Quant & la préparation présentée par Hasex elle montre une mét'as- 
tase carcinomateuse dans la glande sous- maxillaire, prove’ ant 
d’un épithélioma peu étendu de la joue. A la palpation aucun ganglion ne 
paraissait atteint. A louverture de la gaine lymphatique on n’a trouvé 
qu'une toute petite glande dure a la bifureation de la cerotide. La glande 
maxillaire paraissait normale, mais & la section on a vu un petit ganglion 
carcinomateux couvert entiérement par la glande. Ce cas prouve que dans 
les néoplasmes dela joue, aussi petits qu’ils soient, les ganglions peuvent 
étre infectés de bonne heure et que la glande sous maxillaire doit égale- 
ment étre enlevée. 


6° Enfin le cas de Suchonek et Robitschek concernant une tumeur 
de l’ethmoide est intéressant non seulement parce que ni le clinicien 
ni Vhistologiste n’ont reconnu la vraie nature de la tumeur, ce qui 
n’est pas rare, mais & cause d’une remarque de Hirsch qui reconnait 
la pénétration d'une tumeur nasale dans le crine par l'examen de 
lVolfaction. Ce conseil qui parait si simple ne devra tout de méme pas 
étre oublié le cas échéant. 


7° Dans la séance du 1° avril on a quitté le terrain spécial et on a sur- 
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tout traité des cas de grande chirurgie. La nécessité de la médias- 
tinotomie préventive, depuis longtemps préconisée par Marschik, a 
trouvé son illustration dans un cas de Harer ov d la suite d’une angine 
d’allure banale, s’est développé brusquement un phlegmon du cou quia 
nécessité une incision dans la hauteur du sternum. Par un tamponnement 
heureux du médiastin et par l’ouverture large de la région rétropha- 
ryngée, la malade a pu étre sauvée. De méme a été heureux un autre cas 
de Haslinger concernant uu abcés de l’cesophage a la suite d’une ouver- 
ture du médiastin. A propos de ce dernier cas, Marschik appelle l’atten- 
tion sur les abcés qui se développent entre la glande thyroide et le 
larynx et qui sont consécutifs & des lésions par des corps étrangers. A 
cause de leur siége caché, la difficulté de leur diagnostic exact et de 
leur découverte ils méritent d’étre mieux étudiés. Ils peuvent avoir un 
certain développement sans qu'on puisse ni par un signe extérieur ni par 
un signe intérieur se douter de leur existence. Seule la fiévre et des 
douleurs inexplicables et violentes montrent qu'il s’agit d'une complica- 
tion sérieuse. Comme A cet endroit le danger d’une propagation dans le 
médiastia est trés grand, il s‘ensuit qu’il ne faut pas tarder trop long- 


temps avec la médiastinotomie préventive, méme au risque de faire 
inutilement Vincision. 


8° La riche casuistique des corps étrangers de l'cesophage a été 
augmentée par les 4 cas de Heinett qui tous montrent la supériorité de 
lcesophagoscopie sur les méthodes aveugles, usitées méme dans des 
grands services de chirurgie. 

Sous ce rapport le quatriéme cas présenté par Heinell est particuliére- 
ment instructif. Jl s‘agit d’une femme chez laquelle des morceaux de 
viande se sont arrétés dans l'esophage. Depuis la veille ou, dans un 
service de chirurgie, on a essayé de pousser en bas les morceaux 
enclavés l'aide d'une bougie, méme l’eau ne descend plus. La malade 
raconte que depuis l’Age de 8 ans a la suite d'un empoisonnement 
accidentel par la potasse (empoisonnement trés fréquent a Vienne) elle 
est atteinte d'un rétrécissement de |'sophage et que souvent l’obstruc- 
tion dont elle est de nouveau atteinte a été supprimée par la bougie 
cesophagienne. L’cesophagoscopie montre qu’a une distance de 20 centi- 
métres on trouve une premiére sténose libre de tout corps étranger. 
A 35 centimétres se trouve une deuxiéme sténose en forme d’entonnoir. 
Dans cette sténose se trouve un corps étranger, les bords de la sténose 
sont cedématiés et légérement ulcérés. Le corps étranger, un morceau de 
viande, est tellement enclavé dans la sténose qu'on ne peut l’enlever que 
par morceaux. La derniére partie du corps étranger, enclavée dans la 
partie la plus rétrécie, & une distance de 37 centimétres, ne peut étre 
enlevée que par bribes et a l’aide du crochet de Killian. Ce cas montre 
que méme quand il s’agit de corps mous il est défendu d’essayer de 
débloquer l’cesophage en poussant le corps étranger vers |’estomac. 
D’abord nous ne pouvons pas savoir si dans le corps soi-disant mou ne 
se trouve pas un corps autre dur, comme précisément dans le deuxiéme 
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cas présenté par l’auteur oti un copeau de bois se trouvait enclavé dans 
un morceau de pain arrété dans l’cesophage. De plus, il faut toujours se 
méfier d'une sténose de l’cesophage. Si on pousse le corps par en haut 
on peut amener soit une paralysie musculaire de l’cesophage soit méme 
un éclatement. 


$° Les rétrécissements de la trachée demandent de la part du 
chirurgien autant d’ingéniosité que d’habileté technique. Particuliérement 
difficiles sont les cas de sténose combinée dus & la trachéomalacie, au ré- 
trécissement cicatriciel et & la compression externe généralement par goitre. 
lls’agit généralement d'individus qui, dans leur jeunesse ont été trachéo- 
tomisés pour diphtérie, et qui ont di porter leur canule trés longtemps. 
Dans la période post-opératoire, 4 la suite de périchondryte, décubitus, etc. 
se développe un rétrécissement cicatriciel. Le cartilage de plusieurs an- 
neaux trachéaux s’atrophie et fond, et constitue la trachéomalacie plu- 
sieurs fois déja décrite par Manscuik, cette trachéomalacie conduit avec 
les aunées A des formes trés graves de siénose, surtout quand un goitre 
vient compliquer la situation. Quelquefois l'action néfaste est exercée par 
un hématome suite d'un accident, Cette dernitre éventualilé s’est pré- 
sentée dans le cas présenté par Marschik, concernant un officier de 60 ans 
chez lequel Marschik a dt réséquer la trachée dans la havteur de 5 an- 
neaux. Mais Marschik a présenté ce cas surtout pour montrer une heu- 
reuse modification de la canule et qui a permis a cet officier de se donner 
a toutes les occupations de son métier. 


10° Le cas de Ruttin qui a terminé la séance intitulé angine et glo” 
mérulo-néphrite, guoique un peu superficiellement observé, a donné 
lieu 4 une discussion intéressante sur les rapports éliologiques de ces deux 
affections. Tchierssny aimerait bien que des cas analogues fussent pré- 
sentés dans des sociélés de praliciens parce que ces derniers com- 
mencent 4 redevenir sceptiques vis-a-vis des rapports étioiogiques de 
l’angine et de la néphrite. Mayer a fait une constatation analogue et re- 
grette que le laryngologiste ne soit pas plus prudent quand il pose les 
indications de ces interventions. Il faut sélectionner avec soin les cas 
pour lopération, Il serait intéressant de savoir que deviennent les cas 
qui n’ont pas été tonsillectomisés. Personnellement il en connait qui ont 
succombé a des complications des plus graves. Kofler est encore plus sé- 
vére et croit que c’est de notre faute si le tonsillectome a actuellement 
une mauvaise presse dans le public. Cette défaveur est due & des « gens 
qui ne savent pas opérer ou a des gens qui ont des hémorragies parce 
quwils emploient une mauvaise technique. » 


11° Le début de la séance du 8 mai, avec la présentation de Gtas. d'un 
cas de gomme d’épiglotte chez un tabélique et d’ulcération tuber- 
culeuse de l'épiglotte chez un tuberculeux avéré n’avait certes rien de 
particuliérement instructif, ce que le président a fait remarquer en disant 
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que des cas pareils ne méritaient pas d’étre présentés dans une société 
savante. On ne peut pas faire le méme reproche de banalilé 4 la commu- 
nication de Menzex sur les altérations professionnelles de Ja mu- 
queuse des voies respiratoires des ouvriers travaillant dans 
la poussiére.Des 2 cas présentés, l'un était un ouvrier boulangerde 43 ans, 
Pautre un ébéniste de 70 ans qui tous deux offraient exactement|l’aspect de 
la rhinite atrophique crodteuse (il n’est pas parlé d’ozéne). L’ébéniste mon- 
trait de plus une perforation du septum. Si Menzel n’avait pas trouvé chez 
deux cents ébénistes qu'il a examinés dans leur atelier les mémes lésions, 
on aurait pu se ranger & l'upinion de Hajek, qui ne peut pas y voir une 
maladie professionnelle. 

Quant 4 la perforation du septum, elle se voit en effet dans beaucoup 
de professions (chez les nacreurs, cimentiers, ouvriers de phosphore, 
acide chromique, arsenic et en effet aussi chez les tourneurs en bois et 
ébénistes) Toujours est-il que chez les oavriers présentant l'aspect de la 
rhinite atrophique crotteuse, il sera bon de songer a cette possibilité 
suggérée par Menzel. 


La ponction transméatique du sinus maxillaire est une in- 
tervention banale, mais la complication que WessgLy a vue a la suile de 
ce petit acte opératoire ne l’est certainement pas. Une femme de 61 ans 
est en traitement a la clinique de Hajek pour une sinusite maxillaire. Un 
éléve de la clinique lui avait déja fait neuf ponctions. Aprés la dixiéme 
ponction le malade a ressenti une douleur et la joue a enflé. Il s’est dé- 
veloppé les jours suivants un état seplicémique, une tuméfaction du cdté 
droit de la figure. Il a fallu faire un Caldwell-Luc et une contre-incision 
par voie externe le long du maxillaire. On a trouvé un petit sinus rem- 
pli de polypes et un abcés dans la tubérosité malaire. L’accident est pro- 
bablement arrivé par le fait que par la petitesse du sinus l’aiguille a filé 
a travers le sinus, grace & la minceur des os chéz cette malade agée. 
Quand un accident analogue conduil & une tuméfaction de la joue qui ne 
céde pas rapidement, i! faut, d’aprés le conseil de Hajek, ne pas tarder 
avec un Caldwell-Luc. Mais il ne peut pas croire que ces accidents soient 
d'une rareté excessive. 

On connait des cas oi c’est la paroi postérieure connexe du sinus quia 
été perforée et ot la fosse pltérygoide a été infectée. Une grande prudence 
surtout quand il s’agit de personnes graciles avec des os minces, et la 
statistique le démontre surtouts’il y a une sinusite maxillaire a droi/e, est 
indiquée. 


12° En fin de séance, Feucutincer a présenté une piece provenant d’un 
cas d’anévrisme terminé par hémorragie mortelle au cours 
d’une trachéotomie. Les trachéotomies d’urgence chez des personnes 
agées se sont terminées plus d'une fois par ouverture d'un anévrisme in- 
soupconné. Glas aune expérience probablement unique sur ce point parce 
qu’il se rappelle d’un cas of on lui a demandé la trachéotomie d’urgence 
qu’il a refusée parce qu'il a & temps reconnu un anévrisme. Il mentionne 
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un autre cas ou, & la clinique de Chiari, il a vu dans un cas de rhino- 
laryngo sclérome, la mort par arrosion d’un anévrisme de l’aorte insoup- 
conné. Enfin, il connait encore 2 cas oi une paralysie récurrentielle lui a 
fait soupconner |l’existence d'un anévrisme de l'aorte et ot la mort serait 
survenue par arrosion si, imprudemment on avait introduit une canule 
dans la,trachée. En somme, dans les cas de trackéotomie d'urgence, se 
méfier d'un anévrisme insoupconné de l’aorte et refuser la trachéotomie 
si l’anévrisme risque d’entrer en contact avec la canule. 


13° Si ce n’est par la qualité c’est au moins par la quantilé des démons- 
trations faites qu’a brillé la séance du 17 juin. 

Rien de particulier & dire sur la présentation d'un cas de diverticule 
de l’cesophage faite par Weiss-Fiorentin et qui a guéri par la ligature 
d’aprés Goldmann, si ce n’est Ja remarque de Glas que ces diverticuies 
de ’hypopharynx se voient souvent combinés avec des larynx dans les- 
quels l’ossification est tres prononcée. La bouchée un peu trop volumi- 
neuse a la déglutition ne peut pas échapper en avant et est obligée de 
glisser dans le triangle de Leimar ow la couche musculaire de l’aeso- 
phage est particuligrement mince. 


14°On devrait se faire une régle d’examiner toutes les tumeurs enlevées 
aux malades méme si elles sont d’apparence bénigne. C’est ainsi que 
Hainpt a reconnu dans un cas de polype hémorragique du sep- 
tum, chez une femme de 30 ans, uniquement par l’examen histolo- 
gique, qu’il s’agissait d’un sarcome. Le résultat de l’examen histolo- 
gique a été d’autant plus inattendu que la tumeur avait un long pédi- 
cule d’implantation. Mais pour Glas c’est précisément ce long pédicule 
de la tumeur qui caractérise le sarcome. A quoi Heindl répond en ci- 
tant le passage suivant d’un traité paru il est vrai en 1900, ot il 
est dit expressément : « Il est important de savoir que la plupart des 
polypes saignants avaient un pédicule court et mince ce que |’on ne 
revit jamais dans le sarcome. » On voit qu’il vaut mieux recourir a 
Vexamen histologique. 


15° On a montré de nombreuses (umeurs malignes pendant cette séance. 
Le cas de cancer du larynx guéri aprés laryngectomie présenté 
par Menzet montrait comme coté intéressant, que deux examens histolo- 
giques des piéces grandes comme des féves et des noisettes n’ont pu faire 
le diagnostic de cancer. Un autre cas de cancer de l'amygdale et 
de l’ceesophage chez un homme de 65 ans présenté également par 
Menzel a donné occasion & ce dernier d’envisager les possibilités de la 
multiplicité du cancer chez le méme individu. Nous n’en savons pas 
grand chose. 


16° Le résultat del’actino-thérapie dans le traitement des tumeurs ma- 
lignes est cerlainement remarquable et ceci non seulement dans les cas 
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isolés. Ainsi Guias présente un me de lymphosarcome de l’amyg- 
dale gauche amélioré trés sensiblement par le radium appliqué inters 
et extra, et un autre cas de tumeur maligne micro cellulaire de 
VYamygdale droite trailé par la bouche avec du radium et par la peau, 
par les rayons Roentgen. Glas sait que ces guérisons sont souvent seule- 
ment apparentes, de courte durée suivies de récidive grave. 

C'est ce qui est arrivé dans tous les cas de lymphosarcome que Hajek 
a eu occasion de voir. 


47° Cependant Horer est venu dans la méme séance présenter un cas 
de carcinome del’ethmoide gauche quia été fortement irradié en 
1918 par Ju radium et qui est resté guéri pendant tout ce temps. Dernié- 
rement seulement cette malade de 66 ans a présenté une ulcération de l'os 
propre du nez qui est probablement due a un effet retardé du radium. 


180 Enfin il faut mentionner encore deux cas d’ozéne trés améliorés par 
Cemacu par emploi endonasal des lampes de Quartz. Méme si Cemach n’a 
pas encore obtenu de guérison dans les 5 cas qu iil a traités jusqu’a pré- 
sent, la méthode est inoffensive, rapide et certainement préférable aux 
interventions chirurgicales qui jusqua présent n’ont pas donné de 
meilleurs résultats, mais Weil qui soigne les mémes malades depuis 
35 ans est trés content du badigeonnage a la glycérine isodée. 


19° Les polypes du nez cachent toujours quelque chose, souvent une 
sinusile, quelquefois une tumeur. C’est ainsi qu’une femme de 55 ans qui, 
un an auparavant avail élé opérée d'une sinusite maxillaire et de polypes 
du nez s’est présentée & GLAs avec obstruction nasale bilatérale survenue 
quelques mois seulement aprés l’opération. Les deux choanes étaient re- 
couvertes par une grosse tumeur (lymphosarcome), masquée vers les 
fosses nasales par des polypes i la suite de cette présentation faite a la 
séance du 4° juillet 1924, Hajek remarque que la combinaison de lym- 
pkosarcome du cavum avec polypes du nez, n’est pas précisément rare. 

Les polypes sont alors dans un si grand nombre qu’ils cachent méme 
Vexistence de la tumeur maligne et sa découverte est une désagréable 
surprise quand on croit avoir débarrassé le malade de ses polypes. En 
conséquence, il faut toujours rechercher les ganglions de la région sous- 
maxillaire et cervicale, quand on se trouve en présence de polypes du 
nez. Leur présence rend le cas trés suspect. 


20° Le reste de la séance a dt étre quelque peu terne. Seul un cas 
présenté par Oiro Mayer et montrant un succés complet par le radium 
d'un cas inopérable de carcinome du sinus maxillaire mérite de 
retenir lVattention. En réalité, M. avait enlevé les ganglions sous- 
maxillaires et extirpé par la fosse canine tout ce qui élait enlevable de 
la tumeur, qui avait déja détruit le plancher de l’orbite et le palais, mais 
la véritable guérison a été obtenue a la suite de trois séances d’irradia- 
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tion. Ce cas est d’aufant plus intéressant que le cancer de I’étage infé- 
rieur, comme l’appelle Moure, est d'un pronostic beaucoup plus mauvais 
que le cancer de lethmoide. Le beau résultat obtenu dans le cas de 
Mayer demande encore la consécration du temps. 
Etant donnée la lenteur avec laquelle ces tumeurs poussent, deux années 
d’observation peuvent étre considérées comme un minimuni. 
LAUTMAN. 


ROYAL SOCIETY OF MEDECINE 
(SECTION D'OTOLOGIE ET DE LARYNGOLOGIE) 


Juin 1924 (') 


1. Brown Kelly. — Sinuosités dela carotide interne en rap- 


port avec le pharynx. 


Des planches montrent des artéres faisant saillie au niveau de la ré- 
gion latéro-postérieure du pharynx ou en plein dans la paroi postérieure, 
d’un ou des deux cétlés. 

On a discuté sur Videntité de ces artéres. On a pensé & une pharyn- 
gienne ascendante ou une veriébrale anormale, & un anévrysme, a une 
carotide interne décrivant une courbe. Cette derniére opinion est la seule 
réelle. La palpation et les effets de la compression digitale le prouvent. 

L’auteur résume les observations antérieures qu’il a retrouvées et 
montre que cette anomalie n’est pas trés rare, qu'elle se caractérise par 
une saillie vasculaire nette, ou par une zone non saillante mais oi les 
pulsations sont percues. — Il faut faire rentrer dans ces cas ceux ou 
l'amygdale est pulsatile. L’embryologie explique cette courbe anormale 
de la carotide interne qui correspond & la ponction du troisiéme are aor- 
tique et de l’aorte dorsale. 

L’auteur tire quelques conclusions pratiques de ces observations, a 
propos des interventions sur les amygdales. 


— Mark Hovell n’a jamais vu une telle saillie artérielle mais trés 
souvent une petite artére le long du bord interne de l’un ou des deux 
piliers postérieurs ét qu'il a prise pour une pharyngienne ascendante 
passant devant le constricteur au lieu de passer derriére. 


— Davis a rapporté deux cas semblables & ceux de B. Kelly. On les 
découvre par hasard. Pas de symptémes. Il connait deux observations 
Whémorragies chez des sujets présentant cette anomalie et atteints de 
collection périamygdalienne. 

Il fait allusion aux cas publiés par Sebileau. 


(1) D'aprés The Journal of Laryngology, déc. 1924 et janv. 1925. 
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— Sydenham signale un cas de blessure de la carotide interne au 


cours d'une ablation de guerre de cornet inférieur avec des pinces em- 
porte-piéce courbes. 


— B. Kelly. Il y a danger en effet dans le naso-pharynx dans cer- 
tains cas ot l'artére fait saillie seulement a ce niveau. 


Il. Sir St-Clair Thomson. — « Ecchondrose » du larynx. 
Observations de deux cas traités avec succés par laryngofis- 
sure. 


Les tumeurs cartilagineuses du larynx sont trés rares. La laryngo-fis- 
sure leur est applicable si le diagnostic est porté assez tot. Il y a plus de 
cinquante ans que Virchow montra que leur dureté et leur épaisseur in- 
terdisaient toute tentative d'ablation par les voies naturelles. 

La 1 observation concerne une femme de 53 ans se plaignant de 
troubles laryngés depuis cing ans. L’examen permet de constater une tu- 
meur arrondie, rosée, non ulcérée, sous la corde gauche et obstruant la 
moitié de la sous-glotte. Mobilité normale. 

La malade partit et ne revint que huii ans aprés, se plaignant de 
dyspnée et le jour méme on fit une trachéotomie. Opération 12 jours 
aprés. La tumeur est trés dure au toucher, mais aprés décollement de la 
muqueuse et du périchondre on la coupe facilement. Toute la partie 
gauche du thyroide, cricoide, et de la partie supérieure de la trachée a 
été remplacée par la tumeur. On rabat la muqueuse et le périchondre et 
on suture au catgut. 

La malade, sans canule, complétement guérie et n’ayant plus jamais 
présenté de troubles laryngés mourut @’hémorragie intestinale neuf ans 
aprés l'opération. 

L’examen histologique avait montré qu’il s’agissait de cartilage nor- 
mal. 

La 2° observation est celle d’une femme de 56 ans présentant une tu- 
meur de la paroi postérieure du larynx, sous-glottique. On pensa a une 
lésion tuberculeuse. Un chirurgien fit une laryngo-fissure. Il y eut des 
complications post-opératoires, mais la malade survécut neuf ans et mou. 
rut de troubles asphyxiques qu'une trachéotomie n’améliora pas. I] n’y 
eut pas d'autopsie. 

L’auteur annonce le travail d'I. Moure sur la question. Il insiste sur la 
difficulté du diagnostic et donne des exemples d’erreurs. Il a lui-méme 


une fois pris pour une tumeur cartilagineuse un ¢pithélioma sous-glot- 
tique. 


— D. Davis donne des détails sur le cas du D* Wagget auquel 
Sir Saint-Clair Thomson a fait allusion. Il s’agissait d'un chondrome en- 
capsulé du cricoide qui fut dans une premiére opération enlevé par voie 
externe, sans ouvrir le larynx et en laissant la capsule. Il y eut récidive 


qui nécessita une seconde opération ot l'on enleva la capsule entiére- 
ment. Le malade est guéri. 
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— W. Williams a vu ce cas en premier lieu. Il a pensé a une lésion 
syphilitique. Il y avait une immobilité de la corde déja constatée en 1914 
par Sir Charters Symonds. La lenteur de l’évolution est remarquable. 


lll. P* Magnus. — Les bases expérimentales des théories de 
la fonction vestibulaire. 


Il est nécessaire de passer en revue de temps en temps, les faits sur 
lesquels les théories ont été établies et de vérifier s’ils sont toujours so- 
lides. 

Sont énumérés les travaux de : Flourens, Goltz, Mach, Breuer, Orum 
Brown, Hégges, Ewald et Barany — et ceux de l’Ecole d’Utrecht. 

L’auteur rappelle la communication de De Kleyn en 1923, & la section 
anglaise et écossaise d’otologie. 

Il énumére les différents réflexes d’origine labyrinthique qui ont été 
étudiés et montre comment grice aux expériences de centrifugation de 
Wiltmaack, on a pu les classer en deux groupes. Réflexes de mouve- 
ments, transitoires, nés des canaux semi-circulaires. Réflexes de positions 
nés des organes otolithiques et qui durent autant qu’une position donnée 
dure. 

Résumant des communications antérieures, il reprend le détail des 
expériences qui, pour chaque réflexe, ont permis souvent de préciser 
Vorigine utriculaire ou sacculaire. 11 montre comment on a pu définir les 
posilions de stimulus otolithique maximum et minimum! 

Il fait allusion aux travaux en cours et 4 de nouvelles hypothéses, 
échafaudages transitoires de faits nouveaux. 


IV. A. de Kleijn et Versteegh. — Positions compensatrices 
des yeux, d’origine labyrinthique chez des malades. 


Comment étudier en clinique certains réflexes que l’expérimentation 
sur l’animal a permis de définir ? 

Le seul réflexe tonique qui ne soit pas troublé par des mouve- 
ments volontaires des yeux est le mouvement compensateur rotatoire. 

Il est, par analogie avec ce que l'on a prouvé chez l’animal, d'origine 
sacculaire. 

De Kleijn décrit son procédé d’enregistration. Il utilise une paire de 
lunettes dont les verres sont remplacés par un cadre métallique de fil fin. 
On colle sur la cornée une croix taillée dans la membrane interne d’un 
ceuf. On photographie les déplacements angulaires de la croix par rap- 
port au cadre dans différentes positions. 

Il faut exclure les réflexes toniques d'origine cervicale en solidarisant 
téte et tronc. 

Il faut exclure également les réflexes de mouvements (canaux semi- 
circulaires), donc, attendre quelques minutes aprés chaque changement 
de position. 

Ce réflexe étant présumé d'origine sacculaire, le déplacement maximal 
des yeux est prévu pour les positions lalérales droite et gauche, quand 
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les macules sacculaires sont horizontales. Chez des individus normaux, 
langle varie de 3 4 13 degrés de chaque cété. Chez un malade dont les 
deux labyrinthes sont détruits, aucun déplacement n’est noté. Il n’y a 
pas de réflexe non plus du cété ot le labyrinthe est détruit chez un ma- 
lade dont l'autre labyrinthe est sain, ete... 


V. A. R. Tweedie. — Le vertige dans ses rapports avec les 
réflexes des otolithes et des muscles du cou. 


Chez les malades non porteurs de lésions suppurées de Voreille et 
atteints de vertiges, les épreuves habituelles sur les canaux semi-circu- 
laires, donnent peu ou pas de résulats. 

Tweedie présente sept observations de vertigineux chez lesquels il a 
complété l’examen vestibulaire habituel par la recherche du nystagmus 
et de l'indication dans les différentes positions du stimulus maximum des 
otolithes. 

Il a obtenu un certain nombre de résultats positifs, mais ne veut rien 
en conclure avant de plus nombreuses observations. 


— Fraser demande au P* Magnus de lui indiquer avec les mains, les 
positions de lutricule et du saccule chez l'homme. 

Sont-elles les mémes que chez le lapin ? 

Le lapin dort dans la méme position que quand il court, mais il n’en 
est pas de méme chez l‘homme, qui, couché a droite, & gauche ou sur le 
dos, n’a pas son appareil otolithique en posilion de stimulus minimum. 

A-t-on étudié les lésions provoquées par les explosions. On trouverait 
peut-¢tre quelquefois la membrane otolithique détachée chez des soldats 
qui en avaient été victimes. 

Le nystagmus dépend-il complétement des canaux semi-circulaires ? 
On n‘a pas constaté de nystagmus pendant le mal de mer dont on admet 
Vorigine otolithique. Mygind attribue le signe de la fistule a l’appareil 
otolithique. 


— Gray a suggéré déja que toute sensation physiologique était le ré- 
sultat non pas tant d’une excitation que d’une variation d’eycitalion. Si 
lexcitation dure, elle n’a plus d’effet. Cela est évident pour la vision. 

Des gens dorment dans un train qui marche, mais se réveillent quand 
il s’arréte. 


— Dundas-Grant se méfie de l’importance qu’on donne trop facile- 
ment a des lésions localisées & une partie plutét qu’d une autre de ces 
appareils minuscules. 

Fraser a judicieusement fait remarquer que c’est le méme nerf qui va 
a l'ampoule postérieure et au saccule. 


— W. Williams rappelle une observation remontant & deux ans. Il 
s’agissait d'un signaleur qui avait du vertige chaque fois qu’il montait 
sur une échelle et qu’il avait la téte levée, tournée 4 droite et inclinée 
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sur l’épaule gauche. Il y avait dans cette position et autant qu'elle durait 
un nystagmus droit. Les épreuves caloriques et rotatoires étaient nor- 
males. Le malade guérit sans aucun traitement. 
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— Cleminson rapporte le cas d'un enfant de deux mois sans oreille 
a droite et qui adoptait toujours la méme position de la téte, l’oreille 
gauche orientée vers le haut, quand on le mettait soit sur le dos, soit sur 


le ventre. Quand il fut capable de fixer les objets avec les yeux, cette 
position fut abandonnée. 


— W. Ibbotson rapporte le fait suivant: ayant a faire une laby- 
rinthectomie, il eut lidée de projeter avec un oplitalmoscope un faisceau 
lumineux dans chaque ceil. Du cété malade il provoqua du vertige. Aprés 
lopération, ce phénoméne ne s'est plus reproduit. 

Il se demande comment on peut expliquer une intégrilé de lun ou 
Yautre labyrinthe, inférieur ou supérieur, alors que le liquide endo- 
lymphatique communique entre les deux ? 


— P" Magnus répondant a Fraser, pense qu'il est vraisemblable que 
chez [homme comme chez lanimal, la position normale de la téte cor- 
responde & une situation horizontale des otolithes de l’utricule. 

L’étude des réflexes sur le train postérieur et les mouvements com- 
pensateurs des yeux chez ’homme sont en faveur de cette hypothése. 

La question de la position prise pendant le sommeil est intéressante. 
Les réflexes de redressement n’agissent pas. Il n'est pas prouvé que la 
position que prend l’animal pendant le sommeil ait un rapport avec les 
réflexes de redressement. 


La cocainisation de l’oreille interne n’a été possible jusqu’ici que chez 
le cochon d’inde. 

Au sujet du nystagmus il a constaté qu'une paralysie unilatérale des 
macules chez le cochon d’inde ne provoque pas de nystagmus alors que 
la paralysie unilatérale des canaux en provoque. 

ll n’admet pas que le mal de mer soit uniquement d origine otoli - 
thique. 

Répo idant 4 Gray, il fait remarquer que toutes les expériences ayant 
eu lieu sur des animaux sans cortex les impressions subjectives n’entrent 
pas en ligne de comple. 


Il n’est pas douteux que des réflexes d'origine otolithique puissent agir 
des mois et méme des années. 

Pour les réflexes venant des canaux il est d’accord avec le D' Gray. 
Le stimulus otolithique est peut-étre transitoire et la persistance du 
réflexe est peut-étre d’origine centrale. 

Répondant au D' Dundas Grant qui s’étonne de la durée des effets 
d'une extirpation labyrinthique unilatérale et l’attribue & une contre 
action du Jabyrinthe normal, le P’ Magnus pense que ces symptémes 
peuvent étre vérifiés par un examen soigneux, tant que l'animal vit. 

Au bout d’un certain temps une série d'autres réflexes viennent com- 
penser cette extirpation. 


ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX 
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Le role du labyrinthe diminue un peu et & mesure qu’on remonte 
Péchelle des animaux. 

Il est donc compensé plus facilement chez lhomme ou le singe que 
chez le lapin ou le cochon d’Inde, et chez les premiers les symptémes sont 
plus difficiles & mettre en évidence. 


— De Kleijn (en réponse aux D'™ W. Williams et Cleminson), cite 
un cas de surdité totale aprés explosion avec réactions compensatrices 
des globes oculaires normales. 

Il faudrait beaucoup d’observations pour élucider cette question. 

Il est d’'accord avec Fraser au sujet de la grande rareté des lésions 
isolées du labyrinthe supérieur. On ne peut réellement parler de division 
du labyrinthe en deux parties, qu’en considérant le contenant labyrin- 
thique. 

Répondant & Ibbotson, il déclare s’expliquer facilement l’attente de 
lune ou l'autre partie du labyrinthe, malgré la continuité de l'endo- 
lymphe grace a |’étroitesse du canal utriculo sacculaire. 

Aprés extirpation unilatérale du labyrinthe chez l’animal, la téte se 
place toujours comme chez l'enfant observé par Cleminson, l’oreille qui 
entend orientée vers le haut. 


VI. Dan. M’Kenzie. — La diathermie dans |l’ablation et le 
traitement du cancer du pharynx. 


Ce mode de traitement est utilisé depuis plus de dix ans. II est temps 
de réunir et de comparer les résultats obtenus. D. M. K. espére que ses 
collégues apporteront leur expérience et que cette méthode sera mise 
au point. 

ll n’y a pas pour lui de reméde équivalent dans le traitement des 
cancers de la gorge. Aucun autre procédé n’est applicable & la fois 4 des 
cancers opérables et non opérables. 

La raison est dans ce fait que la diathermie exerce au point ou 
elle est appliquée une double action. C’est avant tout une action 
cautérisante et coagulante détruisant les tissus malades et plus acces- 
soirement une action antiseptique stérilisante & une certaine distance deg 
tissus détruits. 

Deux variétés de cas doivent étre envisagées : 

1° Les cas opérables avec espoir d‘éradication complete ; 

2° Les cas ott l’éradication est impossible mais ou l'on opére pour 
calmer la douleur et retarder les progrés du mal. 

1° L'éradication est possible. — Pour le décider il faut considérer : 
a) la situation de la tumeur ; 4) son extension en surface ; c) en profon- 
deur ; i’état des ganglions. 

La question de l'étendue en surface est relativement moins importante 
que celle de l’étendue en profondeur. De trés petits cancers peuvent 
s’étendre trés profondément et inversement de larges cancers peuvent 
étre trés superficiels. 

Cette notion a poussé l’auteur, pour des cas de petites tumeurs occu- 
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pant une couche muqueuse mince reposant sur un os (votite palatine, 
maxillaires) & appliquer sans hésiter l’action destructive de la diathermie 
sur l’os lui-méme. 

La présence de ganglions au niveau de l’angle de la machoirc, 
dans le triangle carotidien supérieur n’est pas une covtre-indication. 

Une fois qu’il est reconnu qu'il s’agit d’un cancer suffisamment limité 
pour permettre l’éradication, on l’enléve par diathermie. Les ganglions 
sont traités & la fois par dissection et diathermie. Par diathermio-punc 
ture on arréte ou on empéche le développement du cancer dans la zone 
intermédiaire &la tumeur et aux ganglions. 

Généralement l'ensemble de l’opération se fait en deux temps. 

M. K. préfére opérer d’abord sur les ganglions, car on peut A ce 
moment lier la carotide externe, ce qui facilite ablation de la tumeur 
elle-méme. 


a) Opération sur le cou. — Dissection selon la technique habituelle. 
Mais avant d'isoler et d’enlever les ganglions on les transperce a plu- 
sieurs reprises avec l'aiguille diathermique pour éviter toute dissémina- 
tion au cas of un ganglion serait ouvert au cours de l’opération. 

Une fois les ganglions enlevés, leur lit est « diathermisé » avec une 
lame mousse et plate. 

A Vaide de l’aiguille les tissus profonds qui séparent le cancer de la zone 
ganglionnaire sont traversés plusieurs fois (figures dans le texte). Il faut 
se méfier de créer une fistule du pharynx. 

Le traitement diathermique du lit ganglionnaire oblige & un druinage 
qui se fera le mieux avec un assez long drain ordinaire. La plaie sera 
drainée une dizaine de jours. 

Comme pour toutes les plaies de diathermie il y a peu de tendance a 
infection. 


b) Ablation de la tumeur. — Elle est faite entigrement par diathermie 
(sion a fait une biopsie au bistouri, la zone sectionnée est toujours 
traitée de suite par diathermie). La tumeur est circonscrile par le couteau 
diathermique & environ un demi-centimétre en tissu sain. Quand cette 
incision a été suffisamment poussée en profondeur, la lévre de la zone ’ 
enlever est saisie avec une pince 4 amygdale de Waugh et la dissection 
est poursuivie soigneusement. 

La délimitation préalable en surface et en profondeur de la zone a 
enlever est une précaution indispensable. 

Au moment de l’ablation elle-méme, le sang, la fumée, etc. empéche- 
raient de distinguer le tissu malade du tissu sain. 

L'exérése doit étre faite le plus en profondeur possible. La carotide 
ayant été liée préalablement,  hémorragie est minime. Jamais d’hémor- 
ragie secondaire. 

On peut enlever de la sorte des zones étendues (le voile et une amyg- 
dale, les piliers et l'amygdale et une partie de langue...). On sait la 
facilité avec laquelle la langue est envahie. |1 faut dans tous les cas 


ou une tumeur l’avoisine ne pas hésiter 4 en enlever une tranche 
appréciable. 
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Pour la profondeur il n’y a pas de régle fixe a suivre. I] faut 
enlever jusqu’aé los ef la diathermie doit agir sur la surface elle-méme 
de Vos. 

La tumeur enlevée, toute la surface de la plaie sera « diathermisée » 
profondément. 

L’abord buccal est toujours suffisamment large, dans quelques cas on 
pourra inciser la joue. 

M. K. opére maintenant toujours en deux fois et il en fournit les 
raisons : 

L’ensemble de l’opération durerait une heure et demie 4 deux heures 
ct demie. La diathermie au bout d’un certain temps expose a des acci- 
dents graves et méme A la mort quelques jours aprés lopération. 

On peut faire la seconde opération une semaine ou deux aprés la pre- 
miére M. K. bien qu’on dise qu’au bout de quelques jours la circulation 
collatérale soit Glablie, n’a jamais eu d’hémorragie deux et trois semaines 
aprés la ligature. 

c) Traitement posl-opératoire, — Ne pas s’inquiéter d'une élévation de 
température a 39°, 39°5. Pas de shok, Déglutition difficile. 

La partie sphacélée tombe en dix 4 douze jours. Il faut surveiller les 
cranulations et si l’une est particuliérement proéminente, craindre qu’elle 
ne soit un reliquat de la tumeur. L’épithélialisation est assez rapide. Elle 
est compléte en six & huil semaines. 

Il y a une rétraction cicatricielle intense, mais elle est une condition 
prévue du traitement. 


a) Résullats. — Six cas seulement ont été opérés radicalement. Pas de 
récidive pour un cas remontant d cing ans, pour Geux cas remontant a 
un an. Dans un cas lablation fut incompléte et la plaie ne se cica- 
pas. 

Sauf pour ce dernier cas, il n’y eut jamais de récidive dans les zones 
traitées par diathermie. 

(Suit un court résumé des six observations). 

2° L’éradication est impossible. — Cela est fréquent car le cancer reste 
latent et n’est examiné que lorsqu’il est trés avancé. On perd également 
souvent trop de temps avant d’envoyer les malades au chirurgien. 

Quand la tumeur est adhérente a l’os, que les ganglions sont volumi- 
neux et adhérents entre eux et aux tissus voisins on ne peut espérer un 
succés opératoire. 

L’auteur a tenté dans de tels cas de détruire les ganglions mais il ne 
recommande pas ce traitement. 

On peut prolonger l'existence du malade, cest certain. mais la large 
plaie reste ouverte et suppure et l'état du patient reste bien misérable. 

Si les ganglions ne sont pas trop étendus, pas trop volumineux on peut 
tenter l'opération cervicale ou tout au moins faire de la diathermie- 
puncture. Ce traitement a pu donner des résultats pendant six mois. On 
attaquera ensuite la tumeur elle-méme, systématiquement, avec le 
bouton diathermique et en enlevant au fur et & mesure les tissus détruits 
avec la curette. L’ulcération devient plus propre, la douleur diminue, 
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une guérison passagére est quelquefois obtenue pendant six semaines 
environ, suivie bient6t d’une récidive & marche rapide. 

On fera du traitement aussi souvent ‘ju’il sera nécessaire. 

A un certain moment tous ces efforts doivent forcément étri 
abandonnés. 

Une question se pose. La diathermie favorise-t-elle la marche de la 
tumeur ? L'auteur ne le croit pas mais cela peut arriver. Il faut consi- 
dérer qu’un tel résultat s’observe aussi dans les cas traités par le bistouri 
le cautére, le radium. La diathermie n’agit pas de la méme facon. Elle « 
une action non pas uniquement destructive mais stérilisante. Elle n’ouvre 
pas des voies 4 linfection et au cancer comme les méthodes anciennes 
Cela a une importance dans les cancers du pharynx oti linjection joue 
habituellement un grand rdle. 

Diathermie dans le carcinome rétro-cricoidien. — La diathermie a été 
appliquée dans ces tumeurs avec un effet assez appréciable sur la déglu- 
tition. Dans deux cas il y eut formation d’une collection cervicale avec 
fistule. Dans cette variété le radium semble préférable. 


— H. Tilley rappelle son procédé qui donne un large abord pour 
ablation des tumeurs du naso-pharyux et qu'il préfére la rhinotomic 
latérale. 


— Musgrave Woodman : les épithélioma du cavum marchent trés 
vite et méme si on les diagnostique tt ils ne sont pas opérables. 

La diathermie a révolutionné le traitement de ces tumeurs. Il faut la 
combiner & la chirurgie et l’on devrait utiliser l'abord latéral du pharynx 
par voie externe, proposé par Trotter. 

La transfixion des ganglions avec l’aiguille diathermique ne semble 
pas une manceuvre ulile. 


— Norman Patterson n’opére plus depuis trois ou quatre ans les 
fibromes naso-pharyngiens et les traite par le Radium seul ou combiné 
au R. X. Il n’est pas partisan de la diathermie au niveau des gan- 
glions. 


— Aldington Gibb rapporte deux cas de tumeur traités avec succés 
par diathermie. 


— Syme considére que le traitement de ces tumeurs par le radium 
ne donne pas de résultats. |l faut savoir pour le naso-pharynx choisir 
dans chaque cas une des différentes voies d’abord. 

Il est d'accord sur les effets de la diathermie mais il critique l’ablation 
des ganglions faite avant celle de la tumeur. Il les enléve aprés, 
quand le foyer infectant est détruit et que la périadénite a disparu. 

Il a traité un malade atteint de néoplasie de l’cesophage par 
diathermie. 


— N. Patterson préfére la voie palatine pour aborder le naso-pharynx 
Il réséque au besoin une partie du palais osseux et le rebord postérieur 
de la cloison. 


| 
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— Sharp est partisan du radium avant l’opération des fibromes. I} 
fait diminuer le volume de la néoplasie, l’hémorragie est moindre, mais 
Vapplication de ce traitement est difficile. 


— Hill a l'Institut du Radium de Manchester utilise la méthode amé- 
ricaine des petits tubes de verre contenant de l’émanation. 


— Davis demande s'il y a eu des cas d’ulcérations graves par dia- 
thermie. Il en a observé plusieurs exemples avec douleurs vives, 
trismus, etc... 


— Sir W. Milligan montre l'intérét de cette discussion qui a pour 
objet de décider s’il faut ou non opérer et quelle est la meilleure conduite 
chirurgicale a tenir. 

Il est d’accord avec Sharp au sujet de l’irradiation préliminaire. Il faut 
se donner du jour pour placer les tubes d’émanation. Ces tubes restent 
enfouis dans la tumeur ou sont avalés ou crachés. Il n’y a jamais d’acci - 
dent. Comme autre méthode il y a celle de Burnwood. Les tubes de 
radium sont entourés d'une couche de cire en forme d’amande et reliés 
par des fils de soie. On les pousse dans le naso-pharynx. 


— D. M Kenzie donne un peu de morphine aprés l’opération. La 
plaie est quelquefois trés peu douloureuse et la déglutilion redevient 
normale trés vile. 

IL eut une fois une cicalrice qui se rétracta considérablement pour une 
tumeur de la zone enlevée par diathermie. Cette cicatrice disparut com- 


plétement grace aux Kh. X. Winter. 


SOCIETE D’'OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE DE PARIS 
12 février 1925 


I. F. Bonnet-Roy et P. Cornet. — Inflammation chronique 
pelyglandulaire des glandes salivaires. 


Les auteurs présentent un malade alteint d’une suppression & peu prés 
compléte de sécrétion salivaire, avec aspect roti de la muqueuse buccale 
et géne extréme de la déglutition. Il s’agit d'une sclérose inflammatoire 
des glandes salivaires ayant frappé simullanément et symétriquement 
les parotides, les sous-maxillaires et les sublinguales ainsi que le 
révéle un double examen biopsique fait au niveau de la parotide et de 
la sublinguale. 


Il. Henri-Pierre Chatelier, Albert Vallat et Pierre Hude. 
— Tumeur tuberculeuse de I épiglotte. 


Les auteurs présentent un malade atteint d'une tumeur de l’épiglotte, 


SOCIETES SAVANTES 435 


dont le volume dépasse nettement celui d'une noisette. Elle se trouve a 
cheval sur la moitié droite de l’organe. Sa partie centrale est sphérique, 
grise, réguliére, elle descend sur la face linguale de l’épiglotte, jusqu’au 
sillon glosso-épiglottique ; tandis que son prolongement sur la face pos- 
térieure est moins important. 

Le reste du vestibule laryngé est infiltré, rouge, irrégulier, ces 
lésions prédominent & droite sur la bande, laryténoide et le repli 
ary-épiglottique. 

La dysphagie douloureuse est trés pénible, la dysphonie notable. 

L’état général est trés altéré et Vauscultation du sommet droit révéle 
des signes cavitaires. Une biopsie pratiquée sur la masse tumerale a 
confirmé sa nature tuberculeuse. 


Ill. Winter. — Sarcome mélanique de la cloison avec adé- 
nopathies de méme nature. 


Trés pelite tumeur de la partie inférieure du septum, dans la fosse 
nasale gauche chez une femme de 36 ans. Adénopathie cervicale du 
méme cdolé. L’examen microscopique de la tumeur et des ganglions a 
révélé qu'il s’agissait de sarcome mélanique. 


IV. Dufourmentel. — Cancer du larynx guéri par radium- 
thérapie. 


Présentation d'une malade opérée ullérieurement (septembre 1923) 
d@'hémi-laryngectomie gauche pour épithélioma spino-cellulaire constaté 
histologiquement. Vu pour la premiére fois le 25 novembre 1923 par D. 
qui constata une récidive trés étendue (énormes bourgeons couvrant 
Vorifice glottique). Trachéotomie. Application de bromure de radium 
pendant 8 jours. Actuellement (15 mois) la malade est en parfait état 
local et général. D. aprés dilatation, se propose de lui faire une auto- 
plastic cutanée en deux plans. 


V. H. Meyer. — Vaccinothérapie de |’ozéne. 


L’auteur a essayé dans une dizaine de cas le vaccin polyvalent con- 
centré Inava — aucun de ces malades n’est resté insensible — on assiste a 
la disparition de crottes et de Vodeur. L’aspect de la muqueuse se 
modifie aprés 14 & 16 injections et certains malades sont en état de 
guérison apparente. Ces résultats encourageants sont encore trop récents 
cependant pour que l’auteur en tire des conclusions définitives. 

M. LaBerRNADIE. 
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Séance du jeudi 12 mars 1925 


I. G. Worms. — Phlegmon ligneux du cou et edéme du 
larynx d’origine dentaire. 


L’auteur & l'occasion de deux cas personnels, étudie certaines infiltra- 
tions ligneuses qui se développent plus ou moins loin des machoires, & 
la région cervicale, et paraissent indépendantes du foyer dentaire 
causal. 

Chez le premier malade, sans autres préliminaires qu’un certain deg: é 
de dysphagie, on vit se dessiner dans les régions sus et sous hyoidienne 
latérale une vaste plaque ¢paisse et dure, indolenlte et presque 
apyrétique, qui se compliqua d’iedéme du larynx et qui, ap és incision, 
demeura fistuleuse. Les premiers symptémes avaient suivi de prés 
le traitement d'une molaire inférieure alteinte de carie au quatiiéme 
degré. 

L’avulsion de la dent coupable entraina la régression rapide du phleg- 
mon ligneux et la guérison de la fistule sous hyvidienne. 

Le deuxiéme malade présentait un ensemble symptomatique assez 
comparable au précédent : carcan ligneux enserrant la partie antéro- 
latérale du cou, fistule sus claviculaire — poussée d'cedéme laryngé 
intercurrente. 

Tout paraissait se passer indépendamment du systéme dentaire Les 
dents dela machoire inférieure étaient saines. 

Au bout de plusieurs semaines, apparut une énorme fluxion doulou- 
reuse autour de U’incisive médiane supérieure droite avec adénopathie 
sous-maxillaire bilatérale et de la région carotidienne droite. 

Ici encore, l’extraction de la dent fut suivie de la résorption de la 
gangue inflammatoire du cou. 

L’auteur envisage le mécanisme de ces accidents. Si pour les cellulites 
cervicales & point de départ mandibulaire, l'explication est facile (ostéo- 
phlegmon propagé avec plaies cellulo-conjonctives du cou), il n’en est 
pas de méme des phlegmons du cou consécutifs 4 une carie des dents 
supérieures. Peut-étre faut-il, dans ces cas, faire intervenir la voie lym- 


phatique (inoculation & la faveur d’ulcération de la gencive qui entoure 
le collet de la dent). 


If. F. Bonnet-Roy. — Corps étranger du canal de 
Warton. 


L’auteur relate l’observation d’une jeune malade qui s’était présenté 
avec un syndrome typique de lithiase suppurée de la glande sous- 
maxillaire. Les phénoménes cédérent au bout de quelques jours par 
Vélimination spontanée par le canal de Warton d’un corps étranger 
entouré de concrélions calcaires et qui n’élait autre qu’un grain d’avoine 
introduit plusieurs mois auparavant, au moment ow Ja malade machait 
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un brin d’herbe et qui, aprés une ; hase inflammatoire trés légére, avait 
été toléré sans accident. 


Ill. H. Meyer. — Masque dcsimétrique pour anesthésie 
générale. 


Présentation d'un masque qui débile goutte & goutte l’anesthésique et 
qui peut étre employé avec tous les anesthésiques liquides. 


IV. Didsbury. —- Présentation de moulages concernant des 
affections de l’oreille. 


V. Leroux-Robert. — Haute fréquence en O. R. L. 


Appareils et instruments pour dialthermie, diathermo-coagulation, 
élincelage médical et chirurgical de tcnsion et de quantilé et effluves de 
condensation. 

Poursuivant ses recherches sur la haute fréquence en olo-rhino laryn- 
gologie, Leroux-Robert présente une série de 27 instruments pour les 
applications caloriques dintensité et mécaniques de tension, utilisés 
avec l’appareil de Heitz-Boyer, disposé sur uo guéridon sellette prévu 
pour cet usage. 

En diathermie pure, qui peut étre réalisée soit par le procédé classique 
soit par le procédé dit « en condensation » on utilise, selon le cas, la 
plaque laryngée ou V’électro auriculaire, celle-ci divisée en une électrode 
humide intra-auriculaire et une électrode séche péri-auriculaire sur les- 
quelles est réparti le courant L‘application se fait en uni-auriculaire ou 
amphi-auriculaire, avec serre-téte. 

La diathermo-coagulation pratiquée sur le principe de la diathermie, 
utilise en outre le procédé « en condensation » pour la diathermo-coagu- 
lation sans fil (Bordier). On emploie pour la méthode classique le 
manche porte-excitateur de Doyen ou le manche droit de Leroux-Rvubert 
ou peuvent se fixer, aiguilles de Ravaut, olives, plateaux. etc... La 
D. S. F. exige l'emploi d’un manche non isolé, avec électrode isolée sur 
la partie moyenne de son trajet. 

La haute tension et Veffluve de condensation réclament les électrodes 
a vide en verre et les électrodes métalliques gainées de gomme ou d’ébo- 
nile avec des spéculums isolants pour applications nasales. 

L’élincelage chirurgical “releve de la méme instrumentation que la 
diathermo-coazulation. 

Cet arsenal d’instruments offre des armes puissantes au chirurgien qui 
mieux que par le bistouri peut atteindre les lésions histologiques du 
néoplasme en diminuant les risques d’inoculation des tissus sains, au 
médecin il donne la possibilité dune action sédalive, rapide, souvent 
thérapeutique contre des affections difficiles & traiter. 
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VI. H. Caboche — Deux cas de troubles cérébelleux d’ori- 
gine hystérique au cours de l’otorrhée chronique. 


Dans le premier cas, une malade de 13 ans, a la suite d’un curettage 
aprés évidement pétro-mastoidien, fait une labyrinthite séreuse (surdité 
totale et hypo -excitabilité vestibulaire). 

Par la suite, vertiges, céphalée homo-latérale et chute : celle-ci se fait 
toujours dans le méme sens quelle que soit la position de la téte par 
rapport & l’axe du corps, quel que soil le sens du nystagmus provoqué et 
n'est pas influencée par l’occlusion des yeux. 

L’absence de phénoménes de compression intra-crinienne fait rejeter 
Vhypothése d’abcés cérébelleux, mais fait penser a une collection en- 
kystée de la face postérieure du rocher. 

On trépane done le labyrinthe suivant le procédé de Neuman et on 
explore la face postérieure du rocher en écartant la dure-mére céré- 
belleuse jusqu’é la limile de la zone décollable ; on ne trouve pas de 
collection. 

On eut par la suite la preuve que la malade était une mythomane. 

Le deuxiéme cas est calqué sur le précéient. 

Malade sombre, présentant le phénoméne de la boule hystérique, une 
diminution du réflexe pharyngé, du dermographisme, qui un an aprés 
un évidement pétro-mastoidien, accuse des verliges avec chute 
présentant des caracléres identiques & ceux relatés dans l’observation 
précédente. 

L’auteur pense qu’il faut prendre garde de ne pas suggestionner le 
malade par les manceuvres toujours longues et compliquées que nécessite 
un examen labyrintho-cérébelleux. 


M. LABERNADIE 


ANALYSES 


ANESTHESIE 


Sybrecht. -- La tutocaine comme anesthésique de la mu- 
queuse (Zeilsch. f. Hals, elc., Kinde, t. IX, n° 1). 


Les découvertes vont vite. La tutocaine eat A peine connue des spécia- 
listes que déja elle parait vaincue & son tour par la psicaine. Mais la vic- 
toire n'est pas encore assez définitive pour qu’on renonce a la tutocaine, 
qui réellement est un excellent succédané de la cocaine. Dans les solu- 
tions a 5 °/,, elle permet une anesthésie pour toutes les interventions en 
rhino-laryngologie qui ne demandent pas une ischémie compléte. Son 
pouvoir anesthésiant dépasse probablement quatre fois celui de la co- 
caine. Sa toxicité est bien moindre et avec la généralisation de son usage 
son prix sera de beaucoup inférieur & celui de la cocaine. Malheureuse- 
ment, Vadjonction de ladrénaline ne semble pas beaucoup élever son 
pouvoir ischémiant. 


LAUTMAN. 


OREILLE 


Vaquier. — L’épreuve des pressions centrifuges dans le dia- 
gnostic différentiel des surdités chroniques (/evue de lar., 
dot. et de rhin., 15 septembre 1924). 


Cette épreuve, congue par le Professeur Escat, sert & rechercher, 
comme |’épreuve des pressions centripétes de Gellé, la mobilité de larti- 
culation stapédo-vestibulaire. 

Elle consiste faire vibrer en face du pavillon de l’oreille un diapason 
de tonalité moyenne entendu par le malade, la par exemple. Au moment 
ou ce diapason vibre, le malade exécute la manceuvre de Valsalva Lévi. 
Lair pénétre par la trompe, dans la caisse et par suite vient presser sur 
la face iaterne 1u tympan Si le son du la percu par le patient est mo- 
difié par le Valsalva, l’épreuve est dite positive, l’articulation stapédo- 
vestibulaire est mobile ; elle est négative dans le cas contraire. 

Les recherches du Professeur Escat et de auteur sur différents ma- 
lades ont montré que cette épreuve donnait les mémes résultats que ceux 
de l'épreuve de Gellé. 

Elle serait plus pratique parce que plus simple et plus facile & faire 
comprendre par les patients. 


La trompe, naturellement, doit étre perméable; ce dont il faut s’assu- 
rer & l'avance. 


: 
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D’autre part, une seule or-ille est interrogée, et cette oreille est so!li- 
citée par les vibrations du diapason par voie aérienne, vérilable voie de 


perception du son. 
SEIGNEURIN. 


G. Lion et Lévy-Bruh!. — Septico-pyohémie 8 bacillus pro- 
teus dorigine otitique (Arch. iniern. de laryngologie, 1924, 
p- 637). 


Depuis un travail de Lannelongue et Achard en 1896, on connait le 
role joué par le Proteus dans les suppurations de loreille moyenne. Mais 
dans la plupart des observations le bacille n'est responsable que de com- 
plications locales ou de voisinage. Dans celle que publient les A., il 
s‘agissait d’un état infectieux généralisé. Un adolescent robuste, porteur 
dune otorrhée chronique, présenta des signes infectieux généraux graves, 
un foyer pulmonaire et un épanchement pleural purulent. La mort sur- 
vint au bout de trois semaines et l'autopsie décela, en plus, l’existence 
d’un abcés extra-dural et de lésions nécrotiques élendues du poumon et 
de la rale. Les examens baclériologiques montrérent |a présence dans le 
sang et dans le pus pleural d'un bacille trés mobile, gram-négatif, forte- 
ment protéolytique, présentant les caractéres morphologiques et cultu- 
raux du « Bacillus Proteus », germe qui fut retrouvé a l'état pur dans 
les lésions viscérales nécroliques. L’épreuve d’agglutination par le sérum 
du malade se montra positive, tant pour son propre microbe, que pour 
diverses variélés de proteus de la col'ection de l'Institut Pasteur. 

Les A. donnent ensuite un apergu des connaissances actuellement 
acquises sur le « Proteus vulgaris » et des diverses variétés, et rappellent 
les nombreux travaux, la plupart étrangers, qui indiquent son rdéle dans 


les suppurations d’oreille. 
René 


R. Gaud — Contribution a Tlexgertise des sou:ds. 
Nouveau procédé de dépistage. L'inhibition volontaire du 
réflexe cochléo-blépharique (/tevue de Lar., d'Ot. et de Rhin., 
31 juillet 1924). 


L’auteur a cherché a résoudre le probléme suivant: Elant donné ven 
sujet dont le réflexe cochléo-blépharique est & tout coup positif et qui se 
prétend sourd, est-il possible d’évaluer la valeur de son acuité auditive 
a la voix avec une approximation suffisante pour en tirer des conclusions 
fermes au point de vue médico-légal ? 

Comme il n’existe pas de rapport précis entre le seuil du réflexe co- 
chléo blépharique et la valeur de l’acuité auditive pour la voix humaine, 
auteur signale un procédé qui lui a réussi, procédé qui doit étre ajouté 
a tous ceux qui ont été déja indiqués. 

Un soldat présentait un réflexe cochléo-blépharique constant et se pré- 
tendait cependant sourd. Par une conversation avec un tiers, dans le voi- 
sinage du sujet examiné (on note la qualilé de la voix et la distance 
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d’émission), auteur suggéra inhibition volontaire du réflere. Si dans 
la recherche suivante du réilexe (qui doit se faire immédiatement), on 
observe que le réflexe est inhibé volontairement par le sujet, c’cst done 
que ce dernier a entendu la conversation 4 la distance notée. 

Si l’expérience est négative, on recommence en faisant varier la qua- 
lité de la voix émise et la distance d’émission. 


SEIGNEURIN 


Dan M’Kenzie. — Nystagmus pendant les attaques de vertige 
de Meniére (7he Journal of Laryngology and olology, juin 
1924). 


Il ne semble pas qu’on ait pu observer le nystagmus au cours des ver- 
tiges du type Meniére et l’'auteur rapporte deux cas ot il eul occasion de 
le faire. 

Le premier est celui d’une malade de 53 ans avec une surdilé gauche 
remontant a trente ans et consécutive a une otorrhée depuis longtemps 
tarie. L’oreille droile élait normale. Depuis deux ou trois ans elle a pré- 
senté des altaques de vertige. Une semaine avant de venir consulter une 
altaque de verlige fut suivie de surdilé de l’oreille droite, accompagnée 
dun bourdonnemeut trés marqué. L’examen montra que les deux oreilles 
étaient sourdes. La surdilé de l’oreille anciennement alteinte étail 1a plus 
marquée. Pour les deux oreilles il s’agissait d’une surdité type lésion 
nerveuse. Du coté gauche, large perforation {ympanique séche. Du cété 
droit rien d’anormal & part un ou deux points blanchatres. Linterroga- 
toire montra que les verliges saccompagnérent de symptémes du de 
Voreille droite. 

Le jour ot la malade vint consuller, elle avait eu une atlaque le matin 
et se sentail encore vertigineuse. Il y avail un nystagmus spontané mar- 
qué vers la droite, c’est-a-dire du cété malade, pour un degré faible 
orientation oculaire vers la droite, qui, si on lexagérait provoquait du 
vertige. 

L’auteur fut heureux de constater que ce résultat coincidait avec ce 
qu'on pouvait théoriquement sapposer, soit un nystagmus dirigé vers 
Voreille malade. 

Mais dans un second cas, le résullat fut opposé. Il s’agissait dun 
ophtalmologiste qui avait eu une série d’altaques de verlige. Il avait 
observé son nystagmus. La phase du nystagmus élait habituellement di- 
rigée vers loreille suine. Mais il n’y avait pas de régle absolue el sou- 
vent au cours de la méme attaque, le nystagmus changeail de cété. Il 
devenait méme parfois vertical. 

Il semble en somme qu'il n’y eut pas de régle précise pour le nys- 
tagmus au cours des vertiges type Meniére, mais d autres observations 
sont nécessaires. 


WINTER. 
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NEZ 


Mathey-Cornat et Barrat. — Radio et radiumthérapie des 
épithéliomas cutanés du nez (Indications technique et 
résultats) (Revue de Lar., d'Ol. el de Rhin., 30 nov. et 15 déc. 
1924). 


Les épithéliomas cutanés du nez sont fréquents. Ils débutent rarement 
avant 40 ans. Ils se rencontrent surtout entre 60 et 70 ans. La femme est 
plus souvent atteinte que ’homme. 

lls se greffent parfois sur des lésions précancéreuses : crasse sénile, 
angiome, kystes dermoides, voire lupus érythémateux. Une irritation 
chronique (grattages, frottements, etc...), favorise leur apparition. 

Les auteurs partagent ces épithéliomas en deux groupes : 

10 Les baso-cellulaires, dont le développement est lent, l’extension en 
surface : cas favorables. Ils se présentent sous divers aspects: ulcus ro- 
dens, épithélioma plan cicatriciel, épithélioma bourgeonnant, épithélioma 
térébrant ; 

2° Les spino-cellulaires, considérés comme plus radio-résistants que les 
baso-celJulaires : cancroides & développement rapide et profond, avec 
adénopathie précoce ; épithéliomas cornés. 

45 épithéliomas cultanés du nez ont été traités au Centre régional du 
cancer de Bordeaux et du Sud-Ouest. Ces observations sont rapportées 
in extenso. 

Les conclusions des auteurs sont les suivantes : 

a) Les épithéliomas baso-cellulaires sont généralement guéris par la 
radiothérapie superficielle, ou semi-pénétrante ou pénétrante ; 

b) Les épithéliomas spino-cellulaires sont plutét justiciabies de la cu- 
riethérapie. On doit craindre avec la radiothérapie la radio-immunité et 
Ia récidive ; 

c) Les ulcérations térébrantes du nez seront plus particuliérement 
traitées par l’exérése chirurgicale ou la curiethérapie. 

En curiethérapie comme en radiothérapie, « on frappera vite et fort ». 

La forme du traitement sera guidée par une biopsie attentive qui per- 
met non seulement de déterminer la nature du néoplasme mais encore de 
connaitre la valeur de |’index karyokinétique (de Nabias et Forestier) et 
état du stroma-conjonctivo-vasculaire (Roussy-Laborde-Leroux). 

SEIGNEURIN. 


FOSSES NASALES 


Menzel. — Traitement de la rhinite vaso-motrice (Zeilsch. /. 
Hals. nasen elc., t. VIII, n° 2). 


Dans les essais thérapeutiques de Menzel, il s’agit probablement d’hy- 
drorrhée nasale, car il y a différentes formes de rhinite vaso-motrice 
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dont une se manifeste par l’écoulement constant d’un liquide 4 peu prés 
analogue 4 la sécrétion normale du nez, mais différent d’elle par la quan- 
tité énorme sécrétée dans les 24 heures. On avait essayé contre cette 
forme de la rhinite un grand nombre de médicaments jusqu’é ce que dans 
ces derniers temps, le lactate et le chlorate de chaux sous forme d'afénil 
aient paru l’emporter sur tous les autres médicaments. Mais déja les 
essais de Weleminsky qui applique l’eau de chaux directement sur la 
muqueuse nasale, ont prouvé que l’afénil n’était pas le véritable spéci- 
fique de l’hydrorrhée nasale. Cependant Menzel recommande la formule 
suivante qui remplace l’afénil : 


Chlorate de chaux et urée. . . . ... 0,5 


Des tampons de coton imprégnés de ce liquide sont laissés 15 & 20 mi- 
nutes sur la muqueuse nasale. Dans d’autres cas, Menzel a employé 
aussi l’opothérapie thyrvidienne et ovarienne. 

Personnellement, nous serions plus réservés vis-a-vis des en 
sous-muqueuses d'alcool & 70 °/, que Menzel propose de faire dans le 
septum, dans le cornet inférieur et dans la téte du cornet moyen. La 
réaction consécutive est si forte que Menzel lui-méme semble vouloir 
remplacer l’alcool & 70 °/, par un alcool & 60 °/, et méme moins. Dans 
deux sur les cing cas de Menzel, la solution & 70 °/, a provoqué une né- 
crose du cartilage, sans compter la réaction subjective assez intense et 
les soins consécutifs s’étendent de 24 3 semaines. Du reste, il n’est ques- 
tion que d’amélioration, dans les 5 cas et pas de guérison. Nous avons 
obtenu avec l’électrolyse des succés tout au moins analogues sinon supé- 
rieurs avec des réactions subjectives et objectives beaucoup moins fortes. 


LAUTMAN. 


Léon Bernard. — Les voies respiratoires supérieures et la 
tuberculose puimonaire (Arch. infernal. de laryngologie, 
1924, n° 7, p. 766) 


Les voies supérieures aériennes et digestives servent de porte d’entrée 
et de voies de conduction au bacille de K. vers le poumon et tout l’orga- 
nisme. Rien n’a été démontré cependant & propos du role joué par leurs 
lésions — spécifiques ou non, dans le déterminisme de la tuberculose 
pulmonaire. De nombreuses théories ont été battues en bréche successi- 
vement : perfe du pouvoir bactéricide du mucus nasal (Lermoyez', rhi- 
nite tuberculeuse primitive (Moure), tuberculose des amygdales et infec- 
tion lymphogéne de l’organisme ‘Dieulafoy), tuberculose primitive du 
larynx, etc... Ces faits existent, mais ne semblent pas 4 B. trés fré- 
quents. 

Plus importante, parce que mieux précisée, apparait la question des 
fausses tuberculoses pulmonaires par lésions des voies respirateires su- 
périeures. B. montre ce que nous devuns & ce sujet aux travaux initiaux 
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de Martin du Magny, Moure et leurs éléves, puis & l’ceuvre de Bezancon, 
Lemoine et Scieur, Faisans, Sergent, Rist et de lui-méme et aux mises 
au point de Kohn Enriquez (1919) et de Festal (1920). B. nous explique 
comment il faut interpréter aujourd’hui les anciens schémas de Grancher 
el comment a évolué depuis cet auteur, la conception de l’évolution de la 
tuberculose pulmonaire. Or, les diverses altérations des voies respira- 
toires supérieures sont susceptibles de provoquer : 

1° Des signes d auscultation dont les principaux sont la faiblesse et la 
rudesse de l’inspiration au sommet droit ; 

2° Des symplomes généraux : instabilité thermique, fébricuie prolongée, 
amaigrissement, sueurs nocturnes ; 

3° Des poussées bronchiliques tenaces avec expectoralion et atleinte de 
létat général ; 

4° Des hémoptysies liées 4 des ruptures vasculaires le long de ces pre- 
miéres voies. Ces faits imposent au médecin et au phtysiologue la néces- 
sité de songer 4 lintervention possible dune lésion respiratoire supé- 
rieure quand rien ne décéle avec évidence la bacillose (examen clinique, 
bactériologique, radiologique). 

La pathogénie s’explique, soit par l'infection descendante, soit par une 
conséquence mécanique ou réflexe. Quand il y a des signes stéthosco- 
piques, B. est d’avis que coexistent souvent d’anciennes lésions tubercu- 
leuses avec les alltérations rhino-pharyngées, et il reste méfiant en cas 
d’hémoptysies. 

L'intérét pratique de ces relations naso-pulmonaires est considérable 
tant au point de vue social gu’au point de vue individuel ct doit servir 
de trait d’union entre les deux spécialités. 


René Gaittarp. 


Menzel. — Sur les lésions professionnelles des voies respira- 


toires supérieures chez les ébénistes (7. /. //als, elc., kiinde, 
1X, 1). 


Ce n’est pas seulement les ébénistes, mais en régle générale tous les 
ouvriers travaillant le bois dur et sec qui sont exposés a des lésious pro- 
fessionnelles des voies respiratoires. Il importe de connaitre cette mala- 
die professionnelle non seulement au point de vue de I'hygiéne sociale, 
mais aussi au poiat de vue rhinologique pur. En effet, un rhinologiste 
non prévenu pourrait 4 un examen superficiel, confondre les lésions pro- 
fessionnelles occasionnées par ! ‘inspiration de la poussiére de bois avec 
celles qu’offre l’ozéne. Certainement les différences sont trés marquées, 
quand les ouvriers se présentent & la consultation au début de leurs 
troubles professionnels. Mais les cas ne sont pas rares ou il existe une 
atrophie trés prononcée des deux cornets avec sécrétion diminuée de la 
muqueuse, allant jusqu’é la formation de pelites croites minces. Cepen- 
dant, dans les cas purs il n’y a jamais de vraies croiites ozéneuses et 
lodeur caractéristique manque. lI est trés intéressant & noter que ces ou- 
vriers ont peu de troubles subjectifs, ils ne se plaignent ni de sécheresse, 


= 
2 


ANALYSES 445 


ni d’obstruction nasale, ni d’aucun trouble du pharynx ; ces ouvriers ne 
sont pas particuliérement exposés au catarrhe des voies respiratoires et 
il n’est pas rare de rencontrer des ouvriers qui ont dépassé l’age de €0 et 
70 ans. Etant donné le peu de renseignements qu’on trouve dans la litté- 
rature concernant cette affection professionnelle, Menzel a étudié en dé- 
tail ce chapitre des maladies professionnelles. 


LAUTMAN. 


Cornil et Gamaléia. — A propos de deux cas de céphalée re- 
belle d’origine naso-frontale (Revue méd. de l'Est, Nancy, 
1°’ novembre 1924). 


Voici deux nouvelles observations & ajouter aux documents déja nom- 
breux sur le « Vacuum Sinus ». 

Dans le premier cas, malgré des sympltOmes généraux assez troublants, 
niles régimes, ni le traitement spécifique n’ont atténué les céphalées. Par 
contre, les applications de cocaine-adrénaline ont donné des résultats, mais 
trés fugaces. La guérison n’a été obtenue d’une facon définitive que par 
une résection sous-muqueuse de la cloison, qui a dégagé le cornet moyen 
comprimé et par la section d’une synéchie qu’avait provoquées des cau- 
térisations anciennes de la pituitaire. 

Dans la deuxiéme observation, ot la céphalée frontale n’avait pas été 
calmée par lalcoolisation du nerf sus-orbitaire, le curettage du sinus 
maxillaire a amené une légére amélioration. Puis, la résection de la téte 
du cornet moyen et enfin la résection sous-muqueuse du cartilage qua- 
drangulaire ont entrainé la suppression compléte des douleurs, 

G. Couret (Nancy). 


SINUS MAXILLAIRE 


Iwanoff. — La sinusite maxillaire chronique (Zei(sch /. Hals 
nase etc. t. IX, n° 4). 


A cété de la sinusite maxillaire classique avec pus dans le méat, il y a 
beaucoup d’autres sinusites que !’on qualifie de latentes parce que jusqua 
présent nous ne pouvions pas les diagnostiquer de propos délibéré. 
Derniérement Hirsch a fait un grand, peut-étre trop grand pas, vers la 
reconnaissance de ces sinusites latentes en déclarant que non seulement 
le polype choanal, ce que l'on savait déja, mais le polype ordinaire du 
nez counu par sa multiplicité et sa tendance a la récidive, était un signe 
infaillible d'une forme de la sinusite latente. Dans cette sinusite il n'y a 
pas de pus, a peine de la sécrétion, le lavage peut ne rien ramener, la 
transillumination peut rester muette, le diagnostic et le traitement de ces 
sinusites se confondent en un : l’ouverture par la fosse canine. Ceci 
n’est pas pour nous surprendre car depuis 1907 au moins, Uffenorde a 
nettement décrit nne forme non pas de sinusite maxillaire mais de sinu- 
site ethmoidale oi toute la lésion consiste en une hypertrophie de la 
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muqueuse ethmoidale avec infiltration séreuse conduisant a la formation 
de polypes dans le méat moyen. 

Cette forme de la sinusite, Iwanoff propose de lappeler sinusite 
maxillaire hyperplastique ou avec un néologisme : maxillite hyperplas- 
ligne. ll croit qu’on peut la diagnostiquer sans faire le Caldwell-Luc. 
Dans un nez normal, la paroi latérale forme au-dessus du 1/3 moyen du 
cornet inférieur, une sorte d’excavation qui correspond 4 la paroi mé- 
diane du sinus maxillaire appelée fontanelle. Il y a des cas de coryza 
curonique ou au lieu d'une telle excavation on trouve une boursouflure, 
cornet inférieur et paroi latérale de la fosse nasale n’ont pas de limite 
séparée mais ont l’air de se continuer directement. Ce gonfiement est 
l’expression de la congestion de la muqueuse sinusale sous-jacente. Un 
autre symptéme peut étre trouvé par la transillumination. On introduit 
la pelile lampe non allumée dans la cavité buccale. On augmente lente- 
ment. A un moment donné une seule moitié de la face s’éclaire, l'autre 
reste encore obscure. Si on pousse la lumiére encore, les deux parties 
s‘éclairent. Ce retard dans la transillumination serait caractéristique 
pour la sinusite maxillaire hyperplastique. A cdté de ces deux signes 
qui n’ont de valeur que tant qu’ils sont positifs, lwanoff en mentionne 
encore quelques autres. Dans la rhinite hypertrophique suppurée la sé- 
crétion est épaisse, s'expulse difficilement, s’amasse dans le méat infé- 
vieur ; dans la sinusite la sécrétion est fluide, tres abondante et coul2 par 
le nez. L’obstruction alternant de l'une et de l'autre fosses nasales dépend 
dans la rhinite hypertrophique de la position de la téte et du corps. 
Dins la sinusite maxillaire cette obstruction & bascule est indépendante 
de la position. Cette obstruction a plus d’instabilité dans la rhinite, elle 
est plus persistante dans la sinusite. 

En résumé, beaucoup de ces sinusites maxillaires latentes peuvent étre 
soupconnées : 1° par l’obstruction du coryza et sa résistance au_traite- 
ment; 2° par la boursouflure dans la région de la fontanelte; 3° par le 
retard de la transillumination ; 4° par la nalure de la sécrétion ; et 5° par 
une stabilité plus grande de l’obstruction nasale. 

A cété de cette sinusite chronique hypertrophique, Iwanoff décrit une 
autre forme de sinusite latente qu’il appelle maxillite chronique atro- 
phique. Elle se caractériserait par les symptOmes suivants: 1° anémie et 
atrophie de la pituitaire ; 2° cacosmie (surtout subjective) aprés ponction 
avec lavage ou aération du sinus; 3° absence de tout contenu liquide 
dans la cavité siausale ; 4° liquide de lavage trouble ; et 5° retard dans la 
transillumination. Les malades atteints de cette forme de sinusile, se 
plaignent de fétidité de ’haleine, de mouchage d’une sécrétion fétide et 
‘le douleurs dans la partie correspondante de la face. Il est difficile de se 
faire une idée nette de cette derniére forme de sinusite. 


La lecture des deux observations que rapporte l’auteur ne rend pas 
sette forme de sinusite plus caractérisée. Bien entendu il ne peut pas 
étre question de sinusite accompagnant la rhinite atrophiante, fétide ou 
ozéne vulgaire. La combinaison de rhinite et sinusite n'aurait rien de 
nouveau pour le rhinologiste. Quant a la « maxillite chronique suppurée ». 
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Iwanoff décrit une forme qui serait consécutive & des petites granula- 
tions formées autour de la petite canule introduite aprés lopération de 
Cooper. Nous ne la voyons plus, parce que nous ne faisons plus de 
Cooper. 


LAUTMAN. 


H. Proby. — La syphilis tertiaire du sinus maxillaire (Journal 
de méd. de Lyon, 30 aoat 1924, p. 505.) 


P. rappelle les caractéres cliniques de cette localisation assez rare du 
tertiarisme nasal. Dans l’observation personnelle qu’il rapporte la tumeur 
gommeuse, née dans le sinus maxillaire, avait envahit la fosse nasale 
et s’était fait jour dans la régiun jugale aprés avoir détruit la paroi 
externe du sinus. 

La clinique orientait plutot vers l’idée d’une tumeur maligne. Mais le 
résultat de l’examen biopsique fit entreprendre un traitement ioduré 
intensif et tout disparu en quelques jours. 

René Gaitiarp. 


Birkholz. — Sur! anesthésie par conduction dans |’opération 
radicale du sinus maxillaire (Zei/sch. f. Hals, elc. kunde, 
t. IX, n® 4). 


L’ouverture du sinus maxillaire soit pour sinusite soit pour tumeur 
des fosses nasales et péri-nasales est tellement facilitée par la suppression 
de Vanesthésie générale et par lobtention d'une bonne ischémie que 
tout opérateur devrait étre familiarisé avec la technique de l’anesthésie 
du maxillaire supérieur & sa sortie du trou rond. 

iu France, Beaudoin, Lévy et Munch ont indiqué une technique qui 
choisit le bord inférieur de V’arcade zygomatique, tandis que la voie 
sus-zygomatique proposée par Poirier semble actuellement délaissée. 
C’est précisément cette derniére voie connue en Allemagne sous le nom 
de Payer que recommande trés chaudement Birkholz et dont voici la 
technique. On introduit une aiguille longue de 5 centimétres et dénuée 
de la seringue au milieu du bord supérieur de l’arcade zygomatique. 

La pointe de l’aiguille est dirigée presque horizontalement avec légére 
inclinaison en bas dans la direction de l’aile du sphénoide. En méme 
temps l’aiguille doit former avec la sagiltale un angle de 45° ouvert en 
arriére; & 4 centimétres et demi dans la prefondeur, on atteint le 
bord postérieur de la fosse sphéno-maxillaire. On se dirige un peu plus 
en avant et dans une profondeur de 5 centimétres de la peau on peut 
déposer le liquide d’anesthésie (solution de 2 °/, de novocaine avec une 
goutte de solution d’adrénaline pour 1 centimétre de la solution de 
novocaine). On retire maintenant Vaiguille presque entiérement et on 
injecte vers la paroi postérieure de los maxillaire & plusieurs reprises. 
Si on emploi des aiguilles minces la ponction de l'artére maxillaire est 
sans inconvénient et quant aux petits hémotames ils se résorbent spen- 
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tanément. Il est bon de remplir la fosse nasale de tampons cocainés et 
d’anesthésier le pli gangivo-labial en dépassant un peu la ligne mé jiane 
a cause des anatomoses. On obtient une anesthésie et une ischémie com- 
pléte du sinus maxillaire et du sinus ethmoidal qui se manifeste 
déji avant l'opération par une pileur du maxillaire correspondant. 

Cette technique permettra-t-elle d’éviler linconvénient qu’a eu 
Ronninghaus (méme n° de J. X. H.) en choisissant la voie sous-zygo- 
matique pour l’anesthésie du nerf maxillaire. Une femme de 57 ans a 
faciés aminci commencait chaque fois que l’aiguille de ponction se trou- 
vait 4 6 centimétres de profondeur et qu’on poussait le liquide, 4 tousser 
et a prétendre que le liquide coulait dans sa gorge. Il était impossible 
d’anesthésier la malade. Bonninghaus a cherché la cause de cet insuccés 
svr 3 cranes pris au hasard et il a trouvé que l’aiguille introduite & 
5 centimétres et demi de profondeur soit au-dessus soit au-dessous de 
Varcade zygomatique sur l'un des cranes tombait dans le trou sphéno- 
palatin et dans ce cas le liquide évidemment serait tombé dans le pharynx. 
On peut se reudre compte que cette conformation du crane n’est pas trés 
rare, néanmoins l'interruption de la conductibilité du nerf maxillaire & 
sa sortie du trou rond est relativement si facile & obtenir qu’elle devrait 
étre tout au moins essayée. 


LAuTMAN. 


Kumpanesetz. — Sur les sinusites néc:otisantes (Zeilsch. /. 
Hals, etc. kunde, t. 1X, n° 1). 


La destruction d’une paroi osseuse du sinus est ce qu’on appelle la 
sinusite nécrotisante. Méme si elle ne met pas la vie du malade en 
danger elle est complication sérieuse de l'inflammation de la muqueuse 
sinusale. 

La résistance affaiblie des tissus et du malade eat la principale cause 
de cetle complication. Une autre cause est l'agent de l’infection et sous 
ce rapport d’aprés K., la symbiose fuso-spirillaire mérite une mention 
au méme titre que les sinusites d’origine dentaire. La troisitme cause 
est fournie par l’exagération de la pression endo-sinusale généralement 
a la suite d’une rétention. La muqueuse se nécrotise par endroits, les 
veines spéciales perforantes de los s’oblilérent et donnent ainsi 
naissance 4 la constitution d'un abcés sur l'autre face de la paroi osseuse. 
IlLest & noter que les déhiscences congénitales ne jouent aucun role. 
Ainsi dans un cas de sinusite nécrolisante, avec complication cérébrale, 
la perforation vers le crane s‘est faite & cété de la déhiscence existente. 
Le grand succés de l‘ouverture endo-nasale des sinusites a été confirmé 
par de nombreux cas de sinusite nécrotisante opérés par voie endo- 
nesale. Sauf si la situation est alarmante le traitement opératoire par 
voie endo-nasale peut étre essayé. 

Suivent trois observat ons. Dans la premiére, 4 la suite d'une carie 
dentaire, s’est développée une sinusite nécrotisante du maxillaire avec 
nécrose de la mastoide, des ganglions et une vaste destruction de la peau 
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du cou. Le deuxiéme cas concerne un enfant de 12 ans avec sinusite 
dentaire ot la simple extraction de la dent et l’extraclion de deux 
séquestres du nez a amené la guérison. Le troisiéme cas est le type 
de la sinusite sphénoidale violente survenue au troisiéme jour d'un 
rhume de cerveau. Ici aussi un traitement trés simpie a amené la 
guérison. 


NASO-PHARYNX 


W. Milligan. — Tumeurs du naso-pharynx (Zhe Journal of 
laryngology and olology, octobre 1924.) 


L’auteur énumére les différentes variétés de ces tumeurs : 

1° Fibromes ; 2° angiomes; 3° sarcomes; 4° endothéliomes ; 5° carci- 
nomes ; 6° chondro-sarcomes. 

1° Fibromes naso-pharyngiens. — Le traitement de ces tumeurs a fait, 
grace au radium, un trés grand progrés. Quelques jours avant l’inter- 
vention on enfouit dans la tumeur un cerlain nombre de petits tubes de 
verre remplis d’émanations. La tumeur diminue de volume et les chances 
@hémorragie opératoires diminuent considérablement. 

Au point de vue chirurgical l’auteur ne considére pas que le serre- 
nceud soit un instrument utile. Il regrette lVincision du voile et préfére 
la rhinotomie latérale. 

La diathermie ne présente pas d’avantage sur la chirurgie mais 
peut étre utilisée avant ou aprés l'usage du radium en _ tubes 
d’émanation 

L’auteur insiste done sur trois points : 1° la valeur de la radiumthé- 
rapie préopératoire ; 2° la valeur de la rhinotomie latérale pour aider a 
déterminer le point d’origine exact de la tumeur et pour lenlever ; 3° la 
nécessilé de ne pas trop prendre en considéralion les résultats dune 
biopsie faite en un point de la tumeur et de Jaizser toute leur valeur aux 
signes cliniques. 

2° Angiomes. — Tumeurs rares. Hémorragies sérieuses. Le traite- 
ment chirurgical est difficile. Ces tumeurs ne peuvent étre enlevées 
complétement. On en a vu rétrocéder malgré une extirpation incompléte. 
Le radium est le traitement par excellence. 

3° Sarcomes. — L’effet du radium est miraculeux, la tumeur fond en 
quelques jours, mais son action est passagére. Récidive. Il y a des 
variétés histologiques de ces tumeurs qui donnent de meilleurs résultats 
que d'autres. 

Le radium reste en définitive le meilleur traitement. 

4° Endothéliums. — Relativement bénins 

L’auteur rapporte un cas qui fut traité pendant cing ans avec succés en 
combinant le radium, la diathermie et le traitement chirurgical mais qui 
résista ensuite & toute thérapeutique 

5° Carcinomes — La chirurgie est impuissante et ses meilleurs ré- 
sullats ne durent pas plus de quelques mois. 
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Au point de vue clinique l'auteur attache une grande importance 
diagnostique & la triade suivante: 1° Hémorragies spontanées 4 répétition; 
2° Attaques répétées d’otite moyenne catharrale séro-muqueuse ; 5° Otalgie 
persistante sans signes inflammatoires objectifs. 

Le radium ne donne que des résultats palliatifs. L’auteur a foi dans son 


efficacité future, quand la technique et le dosage seront scientifiquement 
au point. 


Palumbe. — Le complexus symptomatologique psych‘que 
de Citelli chez les adénoidiens. (Zeiisch Hals etc. hinde 


Les fervents de l’opothérapie liront avec intérét les 3 observations 
que rapporte Palumbe et qui doivent apporter une contribution 4a la 
théorie de Citelli sur les origines hypopbysaires des troubles psychiques 
qui accompagnent si souvent les végétations adénoides. Les deux pre- 
miers cas concernent deux petits enfants de 8 et 7 ans quelque peu 
arriérés incapables de fixer leur attention ne faisant aucun progrés en 
classe. Tous les deux sont porteurs de grosses adénoides. Palumbe leur 
fait des injections de endohypophysine. Le résultat au point de vue 
psychique est net. Les enfants deviennent plus intelligents, plus 
éveillés. Aprés une série dinjections on procéde a |’adénotomie, Dans le 
3° cas il s’agit d'une jeune fille de 16 ans qu’on améne pour des troubles 
rhinopharyngés. C’est une grosse fille chez laquelle la rhinoscopie pos- 
térieure laisse voir quelques résidus de végétations adénoides. En classe, 
elle a toujours été mauvaise éléve. Elle n’aime aucun travail intellectuel, 
sendort méme pendant le travail, elle est morose, oublieuse, étourdie. 
On lui fait 18 injections d’endohypophysine, elle se déclare ala suite 
plus apte & un travail physique et intellectuel, trouve gout a la lecture, 
au travail manuel, sa mémoire s’améliore, la somnolence et l’étourderie 
la quiltent. La famille est d’accord & constater l’amélioration intellec- 
tuelle de la jeune fille. Palumbe termine en assurant que le traitement 
hypophysaire, donnera toujours des résultats satisfaisants, voire méme 
tres bons contre l’aprosexie, accompagnent les végétations adénoides au 
lieu de donner I’extrait d’hypophysaire per os, il est préférable d’injecter 
i centimétre cube tous les jours ou tous les deux jours dans la région 
fessiére. Bien entendu cette opothérapie ne rend pas l’adénotomie 
inutile. 


LAUTMAN. 


Hassan Shaheen Bey. — Notes sur les fibromes naso pha- 
ryngiens. (Journal of Laryngology and olology, juin 1924. 


Ces tumeurs paraissent plus fréquentes en Egypte qu’en Europe ou en 
Amérique. L’auteur depuis dix ans en a opéré 28 avec un cas de mort. 


L’age habituel est de 15 4 25 ans. Un cas & 4 ans et un a soixante. 
Sexe male surtout. 


| 
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L’examen histologique pour tous les cas a montré qu’il s’agissait de 
fibromes purs. 

La zone d’insertion est variable suivant le volume de la tumeur. Dans 
aucun cas elle ne naissait du sinus maxillaire. Elle était toujours 
unique. La plus volumineuse atteignait vingt centimétres dans son plus 
grand diamétre. 

La destruction est tres minime comparée a celle que réalisent les sar 
comes ou d'autres tumeurs malignes. La tumeur se moule dans les 
différentes cavités qu'elle envahit. 

L’anémie constatée dans presque tous les cas parait devoir étre misc 
sur le compte des causes d’anémie si communes en Egygte (Ankylosto 
miase, hilharziose etc...) 

On eut toujours recours a l’intervention. Au début la section du voile 
aprés laryngotomie était utilisée. Ce procédé fut abandonné a cause «.- 
la non réunion fréquente du voile nécessitant une seconde opération. 

Ablation aux ciseaux courbes. Quelques {umeurs furent enlevées par 
la narine, aprés section postérieure et arrachées avec une pince de Luc. 

Dans quelques cas rhinotomie latérale de Moure. 

L’hémorragie cesse assez vite. Jamais de ligature de la carotide. 

Le shock est quelquefois grave (le seul décés fut di au shock), Il n’y 
eut jamais de décés par hémorragie ou infection. 

Aucun des cas opérés ne revint pour récidive. 

L’auteur rejette les galvano-cautérisations, les caustiques ainsi que la 
diathermie. Il n’a jamais utilisé ce dernier procédé, ni le radium. 

Il termine en donnant un résumé de l’observation du cas qui mourut 
de shock six heures aprés lopération. 


Trois photographies illustrent cet article. WInTER, 
AMYGDALES 
Tesar. — Abcés péritonsillaires d’origine otique. (Casopis 


lékaru ceskych, 1923, N° 25). 


L’auteur publie les résultats de ses dissections ayant pour but la 
recherche de la pathogénie des collections purulentes péritonsillaires 4 
point de départ otique (oreille moyenne, conduit). La propagation de Ja 
suppuration se fait soit & travers l'espace parotidien, soit par le trou 
ovale entre les deux muscles ptérygoidiens. Si l’aponévrose stylopha- 
ryngée qui sépare la région prestylienne et rétrosty!ienne est lache et 
mince, le pus se dirige & travers cette aponévrose et suit le trajet des 
grands vaisseaux du cou. Dans les cas ow l’aponévrose stylopharyngée 
forme une barriére suffisamment résistante la suppuration se propage 
vers la région tonsillaire. 

Trois observations. Dans le premier cas le pus d’un abcés extra-dural 
situé dans l’étage moyen a gagné le ganglion de Gasser, suivant Ic 
trajet du nerf maxillaire inférieur, & travers le trou ovale, il s'est pro- 
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pagé entre les muscles ptérygoidiens le long de l’aponévrose stylopha- 
ryngée et du muscle stylopharyngé dans le tissu péritonsillaire. 

Dans l'autre cas ov il s’'agissait d’une otite externe le pus a perforé le 
plancher du conduit cartilagineux et a gagné a travers l’espace paroti- 
dien et prestylien la région péritonsillaire. 

Dans le troisiéme cas i! s’agissait d’une olite moyenne chronique avec 
Vobstruction du conduit (polype, bouchon de ouate). La voie suivie par 
le pus aprés perforation du plancher de la caisse était le méme que dans 
le cas précédent. 


Wiskovsky (Bratislava). 


H. Kramm. — La résection fénétrée de la capsule ton- 
sillaire. Opération destinée & empécher la récidive des 
abcés péri-tonsillaires. (Zeitsch. f. Hals etc., t. VIII, n° 21). 


La tonsillectomie extra capsulaire n’a pas du tout les sympathies de 
notre auteur. Il ne comprend pas l’enthousiasme que cette opération a 
provoqué. Sans compler les dangers de |’hémorragie primaire et secon - 
daire & laquelle cette opération expose, mais qu’un opérateur digne de ce 
nom doit pouvoir prévenir ou maitriser le cas échéant, la pyémie est un 
accident auquel le meilleur opérateur est exposé. 

Cette complication est surtout die & l’anesthésie par infiltration qui 
pour le moment est absolument indispensable pour cette opération. 
L’infiltration peut provoquer de petites thromboses dans des vaisseaux 
qui, & leur tour sont infectées soit directement par l’amygdale, soit 
indirectement par la cavité buccale, Aussi, le nombre des cas de pyémie 
aprés tonsillectomie serait relativement grand et probablement plus 
grand que ne le laissent supposer les statistiques publiées. Sur le compte 
de la tonsillectomie extra-capsulaire, Kramm énumére aussi les troubles 
fonctionnels résultant d'une cicatrisation vicieuse qui, chez les chan- 
teurs, contre indiquent cette opération. 

Kramm ne reconnait & l’amygdalectomie qu’une seule indication : la 
prophylaxie contre la récidive de l’abcés péri-tonsillaire. Ces récidives 
causent des altérations du tissu péri-tonsillaire, suite d’abcés préalable. 
Il faut donc enlever la capsule de l’amygdale et comme généralement il 
s’agit de la partie latérale de l’amygdale il suffit d’enlever cette partie 
malade de la capsule, faire pour ainsi dire une fenétre dans la partie 
antéro latéral de la capsule d’oti le nom de résection fénétrée de la 
capsule. 

Kramm conseille de faire l’opération 1 & 3 semaines aprés le dernier 
abcés p’ri-tonsillaire. Pour ouvrir cet abcés on a déja fait une incision 
paralléle au bord libre du pilier antérieur distante de celui-ci de 1a 
1/2 centimétre paralléle & ce bord intéressant seulement le tissu mou du 
voile. Ensuite on introduit une pince et on pénetre dans l’espace péri- 
tonsillaire. Si l'incision a été faite suffisamment longue et assez latéra- 
lement elle reste largement ouverte et la sécrétion s’écoule facilement 
par la. Un tampon de cocaine adrénaline 10 °/, est introduit dans cette 
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poche pour 30 minutes. Badigeonnage de la région tonsillaire avec solu- 
tion de cocaine-adrénaline & 20 °/,. Par lincision on introduit 2 fils 
destinés a saisir le bord du pilier antérieur. Avec une sonde ou avec des 
ciseaux courbes introduits par l'incision on luxe en avant la région ton- 
sillaire, on enléve ce que l’on peut de l'amygdale, ensuite on incise 
aussi bas que possible la capsule, on la saisit ensuite par son bord 
supérieur et on enléve autant qu’on peut de la capsule. 

On voit que le procédé de l’auteur noffre aucune garantie quand la 
récidive part d’un autre point que celui attaqué par lui. L’auteur envi- 
sage bien la possibilité d’un abcés péri-tonsillaire situé derriére 
lamygdale, mais alors la résection fénétrée est absolument inexécutable 
et & lire les quelques lignes ona bien l’impression que Kramm ne l'a 
jamais exécutée. Le plus intéressant est que l'auleur termine son article 
par le récit d'une tonsillectomie extra-capsulaire classique qu'il a di 
exéculer lui-méme contre une pyémie ( origine tonsillaire. Tout le réquisi- 
toire de Kramm devint caduque devant la constatation que la liste noire 
ou méme grise de chaque opérateur diminue d’autant plus que son habi- 
tude de cette opération augmente. La tonsillectomie extra-capsulaire 
reste une opération sérieuse, mais nécessaire dont les indications sont 
nombreuses. 

LAUTMAN. 


VOILE DU PALAIS 


Ewart Martin. — Un cas de rhabdomyosarcome du voile du 
palais (7he Journal of laryngology and olology, juin 1924). 
Observation parliculigrement dramatique de l’évolution de cette tumeur 

chez un enfant de 6 ans. En mars 1923, on constate une insuffisance na- 

sale avec écoulement et otorrhée gauche. 

Au cours d’une premicre intervention sur les amygiales et les adé- 
hoides, on remarque la présence d’une tumeur née de la paroi posté- 
rieure du voile et envahissant le cavum. La biopsie révéle un rhabdo- 
myome. Une premiére intervention ménageant le voile est pratiquée. 
Deux mois aprés la tumeur envahil la cavité buccale. Il y a des gan- 
glions. Le 15 juin on enléve ces adénopathies. Une trachéolomie tempo- 
raire est nécessaire. Le 21 juin, ablation de tout le voile mais on constate 
que la trompe d'Eustache gauche est envahie. 

En juillet, ’examen de polypes de Voreille gauche révéle une texture 
sembiable a celle de la tumeur. Malgré la diathermie, le radium, la tu- 
meur suit une marche progressive et |’enfant meurt le 21 aout. 

Un examen macroscopique post mortem, suit l’observation clinique 
ainsi qu’un long commentaire histologique. 

Les premiers examens révélent une tumeur du type rhabdomyome. 

Les examens ullérieurs montrérent que le type sarcome prit plus tard 
la prédominance. 

Un commentaire général sur les différentes variétés et origines des 
rhabdomyomes termine cette observation trés détaillée. 
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BOUCHE 


Dufougeré et Saidman. — De Il action thérapeutique des 
rayons X et des rayons ultra-violets en stomatologie (/a 
Revue de Stomatologie, n° 7, juillet 1924). 


Les auteurs précisent, au début de leur étude, le meilleur appareillage 
auquel il convient de recourir pour appliquer les rayons ultra-violets. A 
l'ancienne lampe de Kromayer, destinée surtout & la thérapeutique der- 
matologique, ils préférent soit des lampes & arc incandescent de Simpson 
(électrodes en wolfram), ou d’Arnone (électrodes en charbon composé), 
ou, mieux encore, la lampe de Saidman, & vapeur de mercure. 

Des indications de l’actinothérapie, les unes relévent de l’action chi- 
mique, les autres de l’action bactéricide, d’autres, enfin, de l’action bio- 
logique des rayons ultra-violets. Parmi celles qui se réclament de l’ac- 
tion chimique, les auteurs citent, en premier lieu, le blanchiment des 
dents que l'on réalise en obtenant, sous l’influence des rayons, le déga- 
gement d’oxygéne d’un tampon imbibé de perhydrol, placé dans la ca- 
vité de la dent & décolorer. On assouplirait, de méme, certaines cicatrices 
de la cavité buccale. 

L’action bac/éricide parait moins fidéle, appliquée & la désinfection de 
la cavité buccale (diphtérie, lésions amygdaliennes. ) et au traitement 
de la spirochétose de Zilz. Sa valeur est accrue par l’association a la 
Reentgenthérapie dans le traitement de la pyorrhée alvéolo-dentaire et 
des accidents de la dent de sagesse. Les auteurs ont eu de beaux résul- 
tats en s’attaquant 4 des ulcérations tuberculeuses de la langue et des 
fistules n’intéressant pas le plan osseux. Les auteurs considérent comme 
beaucoup plus importante, l’action biologique des rayons ultra-violets. 
Ils Pappliquent, notamment, avec succés, & des enfants rachitiques, en 
facilitant l’éruption des dents temporaires. L’actinothérapie favorise le 
métabolisme de la chaux. Elle trouve également ses indications dans le 
scorbut. 

En ce qui concerne la roentgenthérapie, et particuligrement la roent- 
genthérapie pénétrante, les auteurs signalent rapidement son opportunité 
dans le traitement des néoplasmes buccavx et maxillaires, mais ils in- 
sistent sur ses succés dans celui des granulomes. Ils ont relevé des cas 
favorables de névralgie du trijumeau et du trismus, mais préférent |’as- 
sociation 4 !’actinothérapie pour le traitement des affections inflamma- 
toires. 

C’est a cette association de la rcentgenthérapie et de l’actinothérapie 
que les auteurs ont recours pour traiter la pyorrhée alvéolaire. lls pro- 
cédent en faisant, simultanément, pendant six semaines, une séance de 
rayons X par semaine et deux de rayons ultra-violets. lls estiment que, 
de la méme association thérapeutique, reléve également le traitement des 
adénopathies cervicales tuberculeuses, des ulcérations tuberculeuses de 
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la langue et du voile du palais, des gommes syphilitiques et mycosiques 


de la cavité buccale, des ostéites du maxillaire et des fistules ostéo-den- 
taires. 


Leur travail est complété par une intéressante bibliographie. 
F. B. R. 


Mallet et Psaume. — La curiethérapie de surface par les appa- 
reils moulés. Son application aux cancers buccaux et cer- 
vico-faciaux (Arch. inlernat. de laryngologie, 1924, p. 785). 


On trouvera dans ce mémoire toutes les précisions nécessaires 4 la con- 
fection et 4 la mise en place de ces appareils moulés porte-radium, qui 
semblent jouir, jusqu’é nouvel ordre, de la faveur des thérapeutes dans le 
traitement des néoplasmes bucco-faciaux. 


René GaiLiarD. 


LARYNX 
L. Varneau. — Paralysie laryngée associée (syndrome de 


Villaret) par branchiome malin (/evue de Lar., d'ol. et de 
rhinol., 31 déc. 1924). 


Un cultivateur de 70 ans, remarque, en décembre 1922, au niveau de 
sa région carotidienne supérieure gauche, une petite tumeur grosse 
comme un pois. Cette tumeur augmente progressivement, mais reste in- 
dolore jusqu’a fin mars 1923. A cette époque, des douleurs vioientes 
partent de la tumeur vers tout ’hémicrane gauche, particuliérement vers 
la région occipitale. Des vomissements glaireux surviennent en méme 
temps qu'il lui arrive fréquemment de perdre l’équilibre et de se sentir 
tomber & gauche. Fin avril, sa voix devient rauque ; puis apparaissent 
de la dysphagie, de la toux, des troubles du gout, des crises de hoquet. 

En mai, l’examen révéle : une tumeur de la région carotidienne supé- 
rieure gauche, grosse comme un ceuf de dinde, adhérente aux plans pro- 
fonds seulement, ligneuse, douloureuse a la pression ; du myosis bilaté- 
ral mais plus accentué a gauche, une légére exophtalmie 4 gauche: une 
hypoesthésie tragienne ; de la douleur & la pression de l’aile du thyroide ; 
une douleur vive & la pression du point de Guéneau de Mussy ; une para- 
lysie de la moitié gauche de la langue avec hypoesthésie sensorielle sur- 
tout 4 la pointe ; une hémiplégie vélo-palatine gauche, une hypoesthésie 
de l'isthme du gosier ; une paralysie de la corde vocale gauche ; une atro- 
phie du trapéze ; des sommets submats, des rales aux bases ; une tachy- 
cardie légére & 90; un réflexe ocule cardiaque négatif & gauche, faible- 
ment positif & droite; de la cons‘ipation et de ja douleur dans |'étage 
sus-mésocolique de l’abdomen. 

On porte le diagnostic de branchiome et l'on propose la radiothérapie 
pénétrante que le malade n’accepte pas. 

L’atteinte du phrénique montre un nouveau syndrome de paralysie la- 
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ryngée associée. Mais, comme le dit auteur, « on peul voir par 1a quel 
nombre cousidérable de syndromes sont possibles en tenant compte de 
toutes les associalions que lon peut envisager. » 

SEIGNEURIN. 


TRACHEE 


Minnigerode. — Sur la casuistique des tumeurs de latrachée 
(Zeilsch. f. Hals, elc., ktiinde, t. 1X, n° 1). 


Quand les laryngologistes auront 4 leur disposition des anesthésiques 
moins dangereux que la cocaine (et déja la psicaine et la tutocaine nous 
ouvrent des horizons trés favorables), la laryngoscopie directe, soit par 
des tubes, soit par suspension, soit par l' instrument de Seyferth et autres, 
deviendra une technique courante chez les laryngologistes. On recon- 
naitra alors de bonne heure les tumeurs de la trachée et des bronches. 
Trés probablement aussi les interventions dans ces régions, qui, jusqu’a 
présent paraissent difficilement accessibles se multiplieront. Les trois 
observations que rapporte Minnigerod sont la pour illustrer ces remarques. 
Ainsi dans le 1°" cas, une femme de 56 ans se plaint depuis dix ans d’une 
sorte de pression dans le cou. Depnis 1918, elle est dyspnéique. Ce n'est 
qu’en 1919, cing ans aprés le débul de ses troubles qu’on a fait une tra- 
chéoscopie qui a permis de reconnaitre une tuméfaction lisse, rouge, si- 
tuée au-dessus de la bifurcation et obstruant un tiers de la lumiére de la 
trachée. La biopsie révéle l existence d’un carcinome pavimenteux & type 
squirreux. On a essayé de différents traitements et aussi en dernier lieu 
du radium. Le plus beau résultat pour le moment est que la malade 
quoique fortement dyspnéique est encore en vie. Dans le 2° cas, ona 
trouvé chez un homme de 38 ans, une tumeur sous-glottique d’aspect 
irrégulier, partie de la paroi droite postérieure de la trachée. Sans laryn- 
goscopie ou suspension on essaye d’enlever la tumeur & l'anse chaude, 
mais sans résultat. On recommence a plusieurs reprises et ce n'est que 
trois ans plus tard qu’on débarrassa le malade définitivement de sa tu- 
meur (probablement un chondocylindrome), par large ouverture de la 
trachée. Enfin dans le 3° cas, chez une femme, qui, & lage de 25 ans, a 
été opérée d’un goitre, ont apparu d’abord des soi-disant papillomes qui 
plusieurs fois curettés, ont cédé la place & un cancer du larynx. II a fallu 
faire extirpation totale du larynx, mais bientot aprés une dyspnée in- 
tense a exigé une bronchoscopie qui a montré une tuméfaction de la 
bronche droile occupant sa partie postérieure. L’examen microscopique a 
démontré qu'il s‘agissait d'un carcinome. Aux rayons X, une ombre trés 
prononcée vers la région du hile droit irradiant dans le poumon. En dé- 
sespoir de cause, on fail une tentative de traitement par le radium et les 
rayons X /3 séances). Quatre semaines plus tard, la bronche droite est 
presque entiérement débarrassée de sa tumeur. L’examen aux rayons X 
montre nne amélioration nette de l'état local, & laquelle correspond une 
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disparition presque compléte de la dypsnée et un relévement de l’élat 
général. 
LautTMAN. 


P.of. Collet. — Contribution a la physiologie de la trachée et 
de l’esophage chez l’homme (Journal de Méd. de Lyon, 
20 aoiit 1924, p. 469). 


Ce mémoire comprend trois chapitres : 

1° Innervation sensitive de la région sous-glotlique. — L’A. eut lidée 
de vérifier sur deux sujets laryngostomisés depuis piusieurs années, les 
données classiques fixant le territoire sensitif laryngo-trachéal du nerf 
laryngé supérieur. 

Aprés anesthésie tronculaire de ce nerf au lieu d’élection il constata la 
disparilion de la sensibilité au niveau de la région sus-glottique, sur le 
bord libre et & la face inférieure des cordes vocales, et & une zone tra- 
chéale s’étendant & 2 ou 4 centimétres au-dessous des cordes. Ce terri- 
toire est strictement unilatéral. Au-dessous en commence un autre, non 
individualisé par 

2° Température intra-trachéale ches Uhomme. — Elle oscille entre 
5205 et 33°5, la respiration se faisant par la fistule et la température exté- 
rieure étant de 22°. Si le sujet respire par les voies naturelles (aprés 
oblitération digitale de la stomie), la température varie entre 35°25 et 
35°75. Elle s'éléve donc de 3° et les oscillations s’atténuent. Il n’y a pas 
de différence bien appréciable entre la température intra-trachéale cons- 
tatée dans la respiration nasale et celle constatée pendant la respiration 
buccale calme. 

3° Réflexe wsophago-vaso-moleur. — On peut, chez de jeunes sujels, 
observer pendant la dilatation de l’cesophage, un réflexe vaso-moteur 
consistant en une rougeur intense de la face et des oreilles, des bras et 
de la région sternale supérieure : elle s’accompagne d’hypersécrétion sa- 
livaire avec gonflement des glandes, d’accélération du pouls, d’hyper- 
hydrose palmaire, mais sans modifications pupillaires. Le phénoméne 
dure plus d’une demi-heure, aprés quoi il s‘atténue méme, la sonde dila- 
tatrice restant en place. C’est un réflexe de distension : quand le phéno- 
méne est devenu stationnaire, on peut l’augmenter par l’introduction 
d'une sonde de plus gros calibre. 

René Gaitiarp. 


CSOPHAGE 


Vogel. — Les hémorragies esophagiennes (Zeilsch. /. [als etc. 
kinde, t. IX, n° 2). 


Ces hémorragies sont rares, peuvent devenir dramatiques et sont gé- 
néralement d’un pronostic sérieux. Brusquement un vomissement, une 
toux, la bouche du malade se remplit de sang, Si Il'hémorragie est trés 
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forte, le sang au lieu de rester rouge peut étre entremélé de parties 
noires, celles-ci rendues par vomissement comme aussi une partie du sang 
peut étre rejetée par la toux si le larynx a été inondé. L’étiologie est 
excessivement variable puisqu’il peut s’agir d’anévrisme du voisinage 
perforé par l’cesophage, de tumeurs, des corps étrangers perforants, etc. 
Au point de vue laryngologique, pour nous, les plus intéressants sont les 
hémorragies provenant des varices cesophagiennes. I| existe deux plexus 
veineux, lua supérieur, dans la région de l'hypopharynx, l'autre infé- 
rieur, autour du cardia. Le plexus veineux supérieur a une partie anté- 
rieure qui commence dans la région des muscles inter-ary, il descend 
jusqu’au milieu du cartilage cricoide. La partie postérieure est un peu 
plus bas siluée que la partie antérieure mais a la méme dimension. 
Déja Luschker a décril la dilatation variqueuse de ce plexus veineux. 
Quant au plexus inferieur dans la région du cardia il a été trés souvent 
décrit, il est en rapport par la veine coronaire gauche de l’estomac avec 
la veine porte. On comprend comment 8 la suile de cirrbose, de syphi- 
lis, de pyophlébite, tumeur du foie, etc., se développent les varices 
cesophagiennes inférieures. Les hémorragies provenant de ces varices 
sont trés souvent mortelles 

Les dilatations variqueuses de la partie supérieure de lcesophage ont 
été rencontrées par Zenker chez des vieillards. ll les considére, faute 
d'uutre éliologie, comme des manifestations de dégénérescence et de 
lamaigrissement sénile. Ces varices ont la grosseur d’une téte d’épingle 
ou d'une lentille. Vogel, qui d’aprés les nombreux renseignements biblio- 
graphiques ajoutés 4 son travail, parait avoir bien étudié la question, ne 
coanait pas de cas d’hémorragie provenant du plexus veineux supérieur. 
Le cas rapporté par lui est le suivant. Un ouvyrier de 61 ans, robuste et 
trapu a eu brusquement, la veille de l’examen, sans raison, une violente 
hémorragie par le nez et la bouche, sans malaise, sans toux, sans vomis- 
sements. Pareil accident lui était déja arrivé & deux ou trois reprises. II 
rejette & peu prés 1/4 de litre de sang, tanlot rouge, tantot foncé, squa- 
meux ou non. A l’examen, en suspension, on trouve a la base de la 
langue, des varices intactes ; la trachée et les bronches libres de sang ; 4 
la paroi postérieure de ’hypopharynx a la hauteur du bord supérieur du 
cartilage cricoide se trouve une varice grosse comme une téte d’épingle. 
Cautérisation avec une perle chromique. 


LAuTMAN. 


J. Rebattu et J. F. Pétouraud. — Mégacsophage et cancer 
(Journal de Méd. de Lyon, 28 aoit 1924, p. 477). 


A propos d'une observation personnelle, trés minutieusement étudiée 
les A. font une revue générale de ce syndrome d’association, rarement 
observé puisqu ils n’ont pu en recueillir que 9 cas dans la littérature. 

La tumeur siége le pius souvent au niveau de la portion la plus dilatée 
de la poche cesophagienne et peut atteindre des dimensions considé- 
rables. L’envahissement ganglionnaire médiastinal est tres marqué. 
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L'cesophagite par stase alimentaire est un facteur pathogénique impor- 
tant de cette cancérisation secondaire. 

Les symplémes du cancer sont latents et le plus souvent sont en rap- 
port avec l’apparition de complications : douleurs névralgiques, signes 
pulmonaires (fistule trachéo-bronchique, gangréne). L’cesophagoscopie 
peul seule permettre un diagnostic complet. 

René 


Oton. — Le sarcome de l’esophage (Annals of Otology, 
décembre 1924). 


L’auteur rappelle le travail de Bertholet dans les Archives de médecine 
expérimentales de 1911 (page 135), basé sur 46 cas, recueillis dans la 
littérature entre 1875 et 1909. IL a eu l'occasion d’observer 4 cas de cette 
affection trés rare, puisque statistique d’autopsies de I’hdpital 
d’Oppendorf ne rapporte aucun cas de sarcome, alors que depuis 1888 & 
1909 on observa 354 carcinomes. 

Chevalier Jackson en a observé 6 cas. 

Létiologie du sarcome est inconnue. C’est une affection des gens dgés, 
avec maximum de fréquence entre 60 et 69 ans ; mais on en a signalé 
un cas chez un enfant de 4 ans. L’homme est trois fois plus alteint que 
la femme. La symptomatologie fonctionnelle est la méme que dans le 
cancer, c'est a-dire que la dysphagie mécanique est, en général, le pre- 
mier symptome. 

Ces tnmeurs siégent, en général, dans le tiers inférieur de l'cesophage. 
Les métastases sont fréquentes ; elles se font principalement dans l’in- 
testin, les reins, les poumons, le cerveau, les cétes et le crane ; plus 
rarement le foie. Le diagnostic de sarcome se fait surtout sur l’examen 
histologique d'un fragment et révéle le plus souvent un sarcome & 
cellules fusiformes, plus rarement un lympho-sarcome, un sarcome & 
celiule ronde, un fibro-sarcome, un sarcome myéloide, enfin un sarcome 
mélanique. 

Le pronostic est fatal ; en général la mort survient en cing & six 
mois. Dans plusieurs observations, la mort est survenue quelques heures 
aprés une cesophagoscopie, par rupture ou médiasténite. L’auteur a 
observé des survies de quelques mois par curiethérapie et roentgen- 
thérapie. 


A. MouLoncuet. 
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NECROLOGIE 


SCHIFFERS 
(de Liége} 


M. le professeur émérite F. Schiffers est décédé & Liége le 12 avril. 
Eléve de Massius, le docteur Schiffers fut attiré vers l’étude de V’oto- 
rhino-laryngologie et, un des tout premiers, en Belgique, il créa un 
enseignement dont la valeur s’affirma par de nombreux disciples. 

Président de la Société d’Oto-rhino-laryngologie Belge, collaborateur 
de nombreux journaux et de trailés classiques, Schiffers laisse un passé 
de labeur clinique et pédagogique remarquable. 

Les Annales adressent & leurs Collégues Belges leurs plus sincéres 
condoléances. 


Le Gérant Bussiére. 


Saint-Amand (Cher). — Imprimerie Bussizre. 
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LE NYSTAGMUS CALORIQUE (') 


Par Maurice LANOS, ancien interne des hépitaux de Paris 


Généralités 


C’est par le travail fondamental de Baraxy, paru dans les 
Monatschrift fiir Ohrenheilkunde, que le réflexe calorique fut 
introduit dans la sémiologie auriculaire. Pourtant le réflexe nys- 
tagmique avait déja fait objet de nombreux travaux, mais c'est 
Barany qui montra qu’on pouvail facilement le provoquer et 
'étudier par la réfrigération on la calorification auriculaire. Ce 
réflexe calorique connut, dés le début, un succes légitime. Il fut 
vulgarisé, principalement en France, par les travaux d’ Haurant, 
de Lemairre et Hateuen, de Lomparp et Batpenweck, de Laurmann ; 
depuis, son emploi s’est généralisé et on peut dire qu'il ne saurait 
y avoir d’examen auriculaire complet en l’absence de la recherche 
de ce réllexe. C’est qu'il permet de répondre, parfois de facon 
suffisante, 4 celle question précise et d’importance vitale dans les 
suppurations auriculaires : quel est |’état du labyrinthe postérieur ? 
Nous verrons dans le cours de ce travail que son importance n’est 
pas moindre lorsqu'on veut connaitre l’éfat des voies labyrin- 
thiques ceutrales. 

Et cependant, malgré toutes les recherches qu’il a suscitées, ce 
réflexe présente encore bien des obscurilés des qu'on veut pénétrer 
son mécanisme intime, 

Dans l’étude clinique du rétlexe |ui-méme, on constate des opi- 

(‘) Cet article est inspiré dans sa plus grande partie par notre these de 
Doctorat (Contribution a Uétude du nystagmus calorique, 1%6 pages, Jouve 
et Cie, édit.). 
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nions assez divergentes de la part des différents auteurs qui se sont 
occupés de cette question. |.’influence des différentes positions de 
ta téte sur la modalité du réflexe observé n’a pas été retrouvée de 
fagon toujours identique : pour certains, cette influence est nulle ; 
pour d'autres, elle est capilale. Nous verrons qu’en réalité cette 
influence, 4 condition de prendre certaines précautions, ne saurait 
étre exagérée. 

L’étude des diflérentes modalités du nystagmus suivant les posi- 
tions optimums (') de Baunines a permis des recherches, qui, nous 
le verrons, sont de la plus haute importance pour la neuro- 
otologie. 

Dans sa cause, le réflexe calorique suscite encore de nombreuses 
controverses. A cété de la théorie purement physique de Barany, 
théorie qui parait encore, malgré certaines réserves indispensables, 
la plus acceptable, et en dehors d’autres théories abandonnées, 
une nouvelle interprétation physiologique des faits observés se 
fait jour. Par ses recherches sur l’excitation calorique minimum, 
Koprak en arrive 4 une conception du mouvement endolympha- 
tique déterminé par des phénoménes vaso-moteurs. Nous verrons 
que ces discussions n‘ont pas qu’un intérét purement spéculatif. 

D’ailleurs l'origine méme du réflexe est discutée. Alors qu'on 
faisait du réflexe calorique un réflexe purement canaliculaire, 
nécessilant pour se manifester l'intégrité absolue des différents 
canaux semi-circulaires, certains auteurs récents, a la suite d’expé- 
riences physiologiques ou d’observations cliniques, ont cru pou- 
voir s’inscrire en faux contre celte opinion. 

Mais des recherches récentes, et qui appellent encore de nom- 
breux travaux de contréle, sont venues profondément modifier 
notre conception des connexions analomiques et des relations 
physiologiques du labyrinthe postérieur et plus particuliérement 
de l'appareil canaliculaire. L’ancienne distinction du nerf auditif, 
compris comme un nerf fonctionnellement double, ayant une 
fonction audilive et une fonction d’équilibration, s’avére insufli- 
sante. Dans son beau manuel de neurologie, Winker dil expressé- 
ment qu’ « il est devenu indispensable de distinguer dans le nerf 
octavus, autant de nerfs quil ya de parties au labyrinthe, et de 
considérer séparément un nerf correspondant a la cochlea, un nerf 
partant de la macula sacculi, un troisieme nerf venant de la 
macula utriculi, etc., elc., tant qu'on voit des réflexes spécifiques 


(1) Nous nous inspirons pour rejeter l'emploi de la déclinaison latine, de la 
remarque de Littré au sujet du mot maximum : « Les mathématiciens disent 
au pluriel des maxima : mais les grammairiens demandent qu'on traile ce 
mot comme frangais, et qu’on dise des maximums ». 
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liés & chacun de ces organes terminaux. On doit se demander si 
ces réflexes spécifiques ont des systémes particuliers de voies et de 
noyaux. Et personne n’est plus convaincu que moi, ajoute-t-il, 
que cette question est loin d’étre résolue ». 

Cette réserve pleine de promesses du savant professeur 
d’Urrecut, n’a pas été observée par tout le monde, et nous ver- 
rons, dans le cours de ce travail, que l’école américaine en parti- 
culier, 4 la faveur de faits bien observés, mais peut-étre pas assez 
nombreux, a cru pouvoir attribuer aux différents canaux du laby- 
rinthe postérieur, des voies centrales et des connexions nucléaires 
différentes. Ce sont la des recherches récentes auxquelles manquent 
encore la double empreinte de l’expérience et du temps ; elles n’en 
sont pas moins intéressantes. 

On n’est donc pas encore absolument fixé sur la valeur sémiolo- 
gique qu'il convient d’attribuer au réflexe calorique, et 4 ses modi- 
fications pathologiques. L’existence des réactions caloriques par- 
tielles pose des problemes anatomiques précis et risque de changer 
nos connaissances sur les connexions centrales des fibres issues 
des différents canaux ; de méme l’existence des dissociations nys- 
tagmiques d’origine centrale améne 4 se demander s'il n’y a pas 
des voies spécialisées dans la perception et la conduction des diffé- 
rentes excitations qui frappent l'appareil labyrinthique, qu’elles 
soient calorique, rotatoire, etc. 

Au fur et 4 mesure qu’il a été plus étudié, le réflexe calorique, 
comme la fonction labyrinthique, est devenu plus compliqué, plus 
difficile 4 comprendre et & expliquer. Actuellement cependant, on 
‘étudie davantage et mieux. Depuis quelques années, les otolo- 
gistes el les neurologistes se sont étroitement unis pour essayer 
de comprendre et d’isoler ta fonction vestibulaire, non pas tant 
seulement considérée en rapport avec les maladies de |l’organe 
périphérique, que dans sa totalité, embrassant lés diverses altéra- 
tions, périphériques aussi bien que centrales, qu'elle peut pré- 
senter. 

Ces recherches nous paraissent extrémement utiles et fécondes 
en résultats, et en quelques années, sous l’influence des anglo- 
saxons, de l’école de Strasbourg, des sociétés d’oto-neuro-oculis- 
tique se sont créées, qui ont justement pour but d’essayer d’élu- 
cider ces différents problémes. Mais d’une telle recherche, il 
résulte forcément un certain flottement. 

C’est le but de cet article d’essayer de condenser, de classer 
toutes ces notions différentes qui viennent de se faire jour et une 
mise au point de |’état actuel de la question nous a paru utile, 
malgré toutes les difficultés qu’un travail de ce genre présente. 


MAURICE LANOS 


If 


Physiologie du réflexe calorique 


1. — Définition du nystagmus. Le nystagmus vestibulaire 


Le nystagmus, dit Déjerine, est un tremblement associé des 
globes oculaires. Cette définition concerne le nystagmus en 
général, elle montre que c’est un mouvement bioculaire, nécessi- 
tant lintégrité des centres de coordination du regard, tout au 
moins dans les mouvements de latéralité (puisque le nystagmus 
provoqué peut coexister avec des paralysies fonctionnelles 
limitées, comme la paralysie de la convergence ou la paralysie de 
l'accommodation). Mais cette définition n'est pas suflisante. 

Lorsqu’on examine un malade atteint de nystagmus vestibu- 
laire, on constate que l'ceil, de sa position de repos, dévie lente- 
ment d’un cété (mouvement lent ou bradynystagmus d’Escaz), 
puis dés que cette déviation a acquis une certaine valeur angulaire, 
un mouvement de rappel rapide (tachynystagmus du méme auteur) 
rameéne l'ceil dans sa position primitive. A cette secousse rapide 
fait immédiatement suite une nouvelle déviation lente, et le nys- 
tagmus est constitué par l'ensemble de ces secousses lentes et 
rapides qui se succédent sans interruption tant que dure la réac- 
tion. Ces mouvements consécutifs d'abduction et d’adduction 
peuvent étre plus ou moins marqués, plus ou moins rapides, plus 
ou moins amples. Ils sont d’autant plus accusés que le malade 
dirige son regard dans le sens de la secousse rapide. 

Le nystagmus peut étre orienté dans les trois directions de 
espace, c’est-a-dire suivant les trois axes du globe oculaire : 
nystagmus vertical (axe transversal), nystagmus horizontal (axe 
verlical), nystagmus rotatoire (axe antéro-postérieur). Sil y a 
combinaison de ce dernier type avec l'un des deux précédents, le 
nystagmus est dit horizontal rotatoire (nystagmus de circumduc- 
tion de Copprrz), ou vertical rotatoire (théoriquement, car prati- 
quement ce mouvement composé ne s observe pas). Un nystagmus 


en lui-méme, est donc déterminé parson sens (a droite ou gauche), 
sa direction (horizontale, rotatoire), son amplitude, sa rapidité et 
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son intensité (*). L’étiologie du nystagmus n’est pas toujours évi- 
dente, et il est souvent difficile de la trouver. I] n’entre pas dans 
le cadre de ce travail d’étudier ce chapitre étiologique, mais avant 
de faire la description du nystagmus calorique, c’est-a-dire d'un 
nystagmus vestibulaire provoqué, il n’est pas sans intérét de 
montrer toute la complexité du probleme que pose l'étude du 
nystagmus en général. 

Le nystagmus spontané peut étre congénital ou acquis; il peut 
étre optique, nerveux (central ou cérébelleux), labyrinthique (ves- 
tibulaire), essentiel, fonctionnel, professionnel, réflexe, statique ou 
cinétique (*), etc. 

I] peut done étre produit par une affection périphérique ou 
centrale. Ces variétés de nystagmus ont d’ailleurs des caractéres 
différents qui, pour n’étre ni constants ni intangibles (puisque 
certains auteurs croient a l’unicité du nystagmus), n’en sont pas 
moins utiles 4 connaitre, car ils servent en quelque sorte de base 
a notre classification morphologique actuelle de cette affection. 
Lorsqu’on examine attentivement un mouvement nystagmique, on 
constale qu'il peut étre rangé dans un des trois groupes suivants : 
irrégulier, n’obéissant a aucune régle, changeant dun instant a 
l'autre d’orientation, d‘intensité et de sens, tant6t horizontal et 
tantot rotatoire, frappant droite puis a gauche, s’arrétant 
quelques instants puis reprenant avec une nouvelle intensité. Ce 
nystagmus irrégulier, toujours extrémement pénible, car ne per- 
mettant au malade aucune accoulumance, est sous la dépendance 
d'une lésion centrale, d’un déréglement des centres supra- 
nucléaires de coordination et ne nous arrétera pas. En dehors de 
cette variété nystagmique rare, le nystagmus que lon peut 
observer est, ou pendalaire (oscillatoire), ou a ressort. Le nys- 
lagmus pendulaire (ou oscillatoire) est un nystagmus dont les 
secousses sont égales l'une a l'autre; il n’y ani phase lente ni 
phase rapide, mais un mouvement pendulaire des globes. Dans le 


(‘) La représentation qualitative rapide du nystagmus se fait d’aprés le 
tableau suivant : 


<— Nystagmus horizontal & droite. 


— » » gauche. 
t » vertical en haut. 
| » » en bas. 


v 

De méme, le nystagmus rotatoire est indiqué par une fléche courbe dont le 
sens représente orientation de la secousse rapide. 

(*) Le nystagmus statique apparait dans une certaine position de la téte, 
variable pour chaque malade, et dure tant que cette position est maintenue ; 
c'est le nystagmus dit de posture. Le nystagmus cinétique est au contraire en 
relation avec certains mouvements de la téte, et disparait dés que celle-ci 
redevient immobile. 


: 
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regard latéral, comme |’a fait remarquer Laron, ce mouvement 
pendulaire peut disparaitre et étre remplacé par un mouvement a 
ressort, mais frappant alors du cété du regard, 4 droite si le 
malade regarde a droite, 4 gauche s’il regarde 4 gauche. Ce cas 
est particuliérement fréquent dans le nystagmus d’origine centrale 
(sclérose en plaques, etc...). 

Le nystagmus 4 ressort, au contraire, est caractérisé par l'exis- 
tence d'une secousse lente et d’une secousse rapide, et ces 
secousses restent les mémes ou disparaissent, quelle que soit la 
direction du regard ; le tachynystagmus s’il frappe a droite, 
pourra disparaitre ou persister dans le regard 4 gauche, mais ne 
sera jamais remplacé par un tachynystagmus gauche. Alors que le 
nystagmus pendulaire s’observe dans un grand nombre de cas 
(nystagmus optique, nystagmus nerveux, etc.), le nystagmus a 
ressort reconnait toujours une origine vestibulaire (périphérique 
ou centrale). I] ne s’observe que dans les lésions vestibulaires, et 
celles-ci ne déterminent jamais une autre variété nystagmique. Le 
nystagmus Jabyrinthique, qu'il soit spontané ou provoqué, est 
toujours un nystagmus a ressort. C'est également l’opinion de 
Brunner, pour qui un nystagmus (spontané) ondulant n’est jamais 
d’origine labyrinthique, et celle de Barany ('). 


II. — Théories différentes 
du nystagmus vestibulaire provoqué 


Lorsque Barany, en irriguant l’oreille avec une eau a une tem- 
pérature différente de celle du corps, observa un nystagmus consé- 
cutif 4 cette excitation, il s’appuya, pour expliquer cette réaction, 
sur l’expérience classique d’Ewatp qu'il nous faut d’abord résumer 
dans ses grandes lignes. 

a) Expérience d’Ewald. Ewato donne dans son remarquable 
ouvrage, des précisions minutieuses sur la facgon dont il fit ses 
diverses expériences, précisions qui ne sont certes pas superflues, 
lorsqu’il s‘agit d’une expérimentation aussi délicate. I] rejette les 
différentes méthodes expérimentales employées avant lui, qui ont 
le grave inconvénient de laisser s’écouler les liquides péri et endo- 


(1) « Le nystagmus auriculaire est un nystagmus rythmique qui consiste 
toujours en un mouvement lent et un mouvement rapide. D’habitude la 
différence entre les deux mouvements est trés nette. Dans quelques cas 
rares, quatre d’aprés mon expérience, la différence est faible, les deux com- 
posantes sont trés rapides et petites». (Barany, Untersuchungen uber den 
_vom Vestibularapparat des Ohres reflektorisch ausgeloestenrhythmischen 
Nystagmus .. (Monatschrift f. Ohrenh , 1906). 
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lymphatiques, et de troubler l’observation des faits exprimentaux. 
Aussi emploie-t-il la méthode du plombage des canaux semi- 
circulaires avec ou sans section consécutive. Ce procédé du 
plombage des canaux est a la base de l’expérience d’Ewa.n, fonde- 
ment de la physiologie labyrinthique, que nous résumons fidéle- 
ment (?). Opérant chez le pigeon, il dénude d’abord le canal semi- 
circulaire externe ; avec un poincon il détruit les cellules osseuses 
avoisinantes pour pouvoir isoler son canal et son sinus sous-jacent. 
ll pratique ensuite une double ligature du sinus, l'une prés du 
pressoir postérieur, l'autre 4 deux ou trois millimétres en aval. 
Ewatp donne ensuite de nombreux détails sur la fagon de préparer 
Vamalgame qui doit avoir la consistance d’un gateau un peu pateux 
et durcir assez rapidement, Puis exactement entre les deux liga- 
tures, il fore un orifice dans le canal osseux en respectant le canal 
membraneux (cet orifice est fait avec un petit foret de 0 mm. 7 de 
diamétre, et l’écoulement de la périlymphe montre que le canal 
osseux est perforé). Cet orifice est élargi avec une petite fraise a 
main, et la plaie est séchée avec de petits morceaux de papier 
buvard qui absorbent la périlymphe. Il introduit alors les petits 
disques d’amalgame préparés, et les tasse avec une spatule pointue, 
de fagon a boucher hermétiquement le canal suivant une longueur 
de deux a trois millimétres. Le canal membraneux se trouve donc 
complétement comprimé entre l'amalgame et le canal osseux. Le 
lendemain, la plaie est rouverte et Ewan pratique alors |’excision 
du sinus entre les deux ligatures, puis avec une soie fine il sec- 
tionne le canal au niveau de l’amalgame. Si l’opération a été 
correctement pratiquée, aucune trace de liquide ne doit apparaitre 
ace moment. Seule cette méthode du plombage avec section con- 
séculive permet d’aflirmer |’occlusion véritable du canal. Elle est 
done utile 4 pratiquer de fagon 4 pouvoir, dans les premiéres 
expériences, permettre la vérification des résultats obtenus. Ce 
n’est que lorsqu’on est arrivé 4 une habileté opératoire et 4 une 
pratique expérimentale suflisantes qu’on peut se passer de ce 
deuxiéme temps. 

Ewa.p pratique également une autre expérience qu'il appelle la 
préparation du pont et qui consiste a isoler le canal membraneux 
tout en détruisant le canal osseux. Les expériences princeps 
d’Ewatp sont relatés sous les numéros 68 et 73 de son ouvrage. 
Par elles il détermine dans le canal membraneux un mouvement 
endolympathique allant de l’arc vers l’ampoule (mouvement 
ampullopéte) ou de l’ampoule vers l'arc (mouvement ampullofuge). 


(!) Ewatn, Physiologische untersuchungen ubér das Endorgan des Nervus 
Octavus. Page 120 et suivantes. 
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Or, au niveau de l'ampoule se trouve un organe sensoriel péri- 
phérique que ce mouvement endolymphatique excite, soit dans un 
sens, soit dans l'autre, c’est la créte acoustique. Bien que la posi- 
tion anatomique d’orientation de cette créte ne soit pas précisée 
d’une fagon absolument rigoureuse, il semble qu'elle soit disposée 
transversalement par rapport au sens du courant endolymphatique 
et celui-ci excite et mobilise légérement, de ce fait, les cils des 
cellules sensorielles ciliGées de cette créte, et la petite cupule a 
laquelle ils sont reliés. On pense d’ailleurs généralement que c’est 
la cupule, déplacée par le mouvement endolymphatique, qui 
transmet l'excitation aux cils des cellules sensorielles (1) que le 
déplacement de celte cupule agisse par traction (Breuer) ou par 
pression (Barany), suivant le sens considéré. 

Cette expérience d’Ewatp réalise donc, indiscutablement, un 
mouvement provoqué de l’endolymphe, dans un canal nette ment 
défini (ampullopéte ou ampullofuge). C’est cette netteté dans l’in- 
lerprétation, si rare dans l’expérimentation labyrinthique, qui 
donne a cette recherche toute sa valeur expérimentale et toute sa 
beauté. Observant les mouvements réactionnels consécutifs a ces 
différentes excitations, warp constata que : 

Un mouvement ampullopéte du canal horizontal détermine un 
nystagmus horizontal vers l’oreille excitée. 

Un mouvement ampullofuge du méme canal, un nystagmus 
horizontal vers le cdté opposé a l’oreille excitée. 

Un mouvement ampullopete des canaux verticaux, un nystagmus 
rolatoire du cété opposé a loreille excitée. 

Un mouvement ampullofuge des mémes canaux, un nystagmus 
rotatoire du cété excite. 

Il observa, de plus, que ces réactions étaient d’intensité diffé- 
rente : alors que le nystagmus déterminé par le mouvement am- 
pullopéte du canal horizontal était plus intense que celui déterminé 
par le mouvement ampullofuge, il n’en était pas de méme pour 
les canaux verticaux, le mouvement ampullofuge déterminant un 
nystagmus plus violent que:-le mouvement ampullopéte (*). En se 


(1) Cependant d'aprés les travaux de Cajal, ces cellules sensorielies ne 
seraient pas en relation directe par leur base, commeon le croit généralement 
avec les ramifications terminales du nerf vestibulaire. 

(2) « Cette excitabilité inégale, qui n’est pas due & une disposition anato- 
miqne capable de favoriser l’intensité du courant lymphatique ampullifuge 
ou ampullipéte, ne peut sexpliquer que par une excitabilité inégale des deux 
éléments nerveux qui correspondent aux deux versants de la créte am- 
pullaire. Le nerf ampullaire est fonctionnellement double, il représente 
deux nerfs dont l'un est sensible aux mouvements de rotation homo-latéraux 
et autre aux mouvements hétéraux-latéraux, celui-li étant plus sensible que 
celui-ci » | Buys). 
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reportant aux tableaux schématiques d’Havtant, on voit que la 
déviation lente des yeux se fait dans le sens méme du courant endo- 
lymphatique qui lui a donné naissance. 

b) Le réflexe calorique de Barany. — Avant de donner la 
théorie de Barany, sur la genése du réflexe calorique, il nous faut 
résumer rapidement les faits cliniques qui lui servent de point de 
départ. Nous supposerons, pour faciliter cet exposé, une irrigation 
de l’oreille droite avec de l'eau froide. On observe dans ces condi- 
tions, le malade regardant droit devant lui, un nystagmus horizontal 
rotatoire dirigé 4 gauche. Sion redresse la téte en arriére de 60°, 
ce nystagmus devient purement horizontal. Si on incline la téte de 
45° vers l'épaule du cété non injecté, cdté gauche, le nystagmus 
dhorizontal, devient purement rotatoire ('). Le genre du nystagmus 
observé varie done avec les différentes positions de la téte. Si au 
lieu d'eau froide, on emploie de l'eau chaude (45° par exemple), la 
direction et les variélés du nystagmus observé sont absolument 
inverses (eau chaude O. D. donne téte droite, nystagmus horizontal 
rotatoire droit, téte en arriére de 60° : nystagmus horizontal droit, 
téte inclinée a 45° sur |’épaule gauche : nystagmus rotatoire 
droit). 

La thécrie de Barany. — Barany explique ces différentes réac- 
tions par la théorie physique du mouvement endolymphatique. Dans 
sa comparaison Classique, il considére le vestibule et les canaux 
semi-circulaires, comme un vase clos surmonté de plusieurs anses. 
Lirrigation froide détermine, au niveau de la paroi externe de ce 
systeme, une zone de refroidissement qui se transmet aux molé- 
cules endolymphatiques en contact avec cette paroi. Il en résulte 
un mouvement de haut en bas du liquide endolymphatique, se 
transmettant aux canaux semi-circulaires, et se faisant d’autant 
mieux sentir, que le canal occupe une position plus voisine du 
plan vertical. Le mouvement endolymphatique, en effet, s accentue 
forcément dans cette position. 

Barany assimile donc, tout au moins en partie, le nystagmus 
calorique au nystagmus rotatoire, puisque tous deux sont déter- 
minés par un mouvement endolymphatique. Mais de ce qui précede 
il résulte, — en ce qui concerne |’épreuve calorique seulement — 
qu'un canal sera d’autant plus excilé qu'il se rapprochera davan- 
tage de la position verticale, car alors le mouvement endolympha- 


(!) Si nous donnons 1a les différentes posilions décrites par Brunings posté- 
rieurement aux recherches de Barany (position I et III de Brunings), c’est 
pour faciliter notre exposé, mais Barany avait, dés le début de ses recherches, 
montré l'influence des changements de position de la téte sur la inodalité du 
nystagmus observé. 
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tique y sera plus intense. C’est cette action de la pesanteur qui 
explique, pour l’épreuve calorique, linfluence des différentes po- 
sitions de la téte. Brunnines, en s’inspirant de ses considérations 
cliniques concordantes, a pu déterminer quelques positions de la 
téte permettant de réaliser cette excitation optimum. Envisa- 
geant d’abord le canal horizontal qui fait, la téte étant en position 
normale ('), un angle de 30° ouvert en haut et en avant, avec le 
plan horizontal, il montra qu’en plagant la téte en extension (en 
arriére) de 60°, on obtenait un nystagmus purement horizontal trés 
marqué. Dans cette position, en effet, ce canal devient vertical et 
le mouvement endolymphatique s'y fait fortement sentir. Réagis- 
sant dans son plan, il détermine, par conséquent, un nystagmus 
dans le plan horizontal. C’est la position I de Brunnincs univer- 
sellement employée. En inclinant la téte 4 45° du cété injecté le 
nystagmus horizontal obtenu est aussi net et aussi fort, par suite, 
semble-t-il, d'une plus grande hauteur de chute des molécules 
endolymphatiques, c'est la position I] de Rrunxincs, beaucoup 
moins employée que la précédente(*). Si au lieu d’incliner la téte 
a 45° vers l’épaule injectée, on l'incline de méme facon du coté 
opposé, c’est-a-dire avec une différence de 90°, le nystagmus de- 
vient purement rotatoire. C’est que dans cette nouvelle position 
Yinfluence des canaux verticaux devient prépondérante (*). Cette 
question de la recherche de l’excitation calorique du groupe des 


(!) C’est-a-dire le sujet regardant droit devant lui, sans effort, vers 
Vhorizon. 

(2) On peut réaliser l’excitation élective du canal horizontal d'une autre 
fagon, et dont l'emploi est aussi assez courant. Il suffit d’incliner latérale- 
ment la téte & 90°. Si cette inclinaison se fait du cdté opposé & l’oreille 
irriguée, la concavité du canal horizontal regarde en bas, et le courant 
descendant est ampullopéte, la déviation lente des yeux se fait dans le sens 
du mouvement endo-lymphatique Si l’oreille droite est injectée avec de l'eau 
froide, la téte étant inclinée & 90° sur Il’épaule gauche, il en résulte un 
(tachy) nystagmus horizontal vers la droite 

Si, irrigation ayant eu lieu, on incline la téte & 90° sur l’épaule droite, la 
concavité du canal horizontal regardant en haut, le courant endolympha- 
tique descendant devient ampullofuge (de l’ampoule vers l'arc). Ii en résulte 
un nystagmus inverse du précédent, c’est-’-dire un (tachy) nystagmus 
horizontal vers la gauche. Une différence de 180° dans l’orientation de la téte, 
déiermine donc une inversion du mouvement nystagmique. 

(3) On sait que, classiquement, on rattache le nystagmus rotatoire a l’exci- 
tation du canal antérieur, et le nystagmus vertical & celle du canal vertical 
postérieur ; mais cliniquement, il est impossible, par l'épreuve calorique seule, 
de dissocier le groupe des canaux verticaux. Il est cependant impossible de 
ne pas remarquer que, dans ce groupe des deux canaux verticaux, le canal 
vertical antérieur étant le plus rapproché de la cavité tympanique est plus 
excité que le canal vertical postérieur. Quoi qu'il en soit, on peut dire 
avec Hautant, que cliniquement tout nystagmus qui se produit dans un 
plan vertical, et notamment le nystagmus rotatoire, reléve de l’excitation 
des canaux verticaux 
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canaux verticaux a fait l’objet de nombreuses controverses, et 
nous verrons plus loin combien il est important, en clinique, de 
pouvoir affirmer lintégrité ou l’inexcitabilité de ce groupement 
canaliculaire. 

Indépendamment de cette position III de Brunines, la réaction 
des canaux verticaux peut encore étre recherchée la téte étant 
droite et inclinée de 30° en avant. Dans cette position, le canal 
semi-circulaire externe est dans une orientation striclement horizon- 
tale et ne peut, en conséquence, étre le siége d'un mouvement 
endolymphatique quelconque. Aussi, la « variation thermique » ne 
peut-elle se faire sentir que sur le groupe des canaux verticaux. 
Dans cette position, on observe cliniquement, un réflexe purement 
rotatoire. 

Nous reviendrons plus longuement sur ce point, mais nous 
voyons déja que |’épreuve calorique a non seulement |’énorme 
avantage d'étudier isolément chaque labyrinthe (ce qui n’est pas le 
fait de l’épreuve rotatoire), mais encore permet d’étudier la réac- 
tion propre a chaque groupe de canaux : horizontal et verticaux. 

Mais Barany ne fait pas du nystagmus vestibulaire expérimental 
le résultat d’une action purement périphérique, et il y a-dans le 
réflexe nystagmique, participation du systeme nerveux central. 
Lorsqu’on recherche, en effet, le réflexe calorique chez un sujet 
endormi, ou chez un malade dans le coma, on constate que l’irriga- 
tion froide ‘auriculaire, détermine une déviation lente du regard 
vers le cété réfrigéré (il s’agit du bradynystagmus), déviation qui 
persisle sans aucune apparition de phase rapide. 

L’excitation auriculaire, partie du labyrinthe, a gagné le noyau 
de Derrgrs et de la, les noyaux oculo-moteurs (centre des mouve- 
ments de latéralité), sans aucune réaction conséculive. C'est cette 
constatation qui a fait admettre & Barany (et l'existence 
nécessaire d’un arc réflexe assez compliqué pour expliquer dans le 
réflexe nystagmique, l’existence de la phase lente et de la phase 
rapide, L’excitation (et nous reviendrons plus loin sur le sens exact 
qu'il convient de donner a ce terme) partie du vestibule se 
transmet aux noyaux vestibulaires (surtout noyau de Derrers) et 
de la au faisceau longitudinal postérieur. Par |’intermédiaire de ce 
vaste réseau d’union, l'excitation arrive aux centres oculo- 
moteurs (1) et détermine la réaction de fibres excito-motrices et 


(1) Comme le fait remarquer Coppez, « il doit exister un centre de coordi- 
nation mésocéphalique pour les mouvements oculaires associ¢s d’origine 
vestibulaire ou autre Ce centre n'est pas encore connu histologiquement, 
mais on admet qu'il est constitué par les Schaltzellen de von Monakow, 


situées sous le plancher de l’aqueduc de Sylvius, dans le voisinage du noyaa 
de la 6¢ paire. » 
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inhibitrices. En effet, une déviation du regard 4 droite, par 
exemple, nécessile l‘intervention de deux sortes de fibres : des 
fibres excito-motrices provoquant la contraction simultanée du 
droit externe de |’ceil droit et du droit interne de l’ceil gauche, et 
des fibres inhibitrices allant au droit interne de l’veil droit et au 
droit externe de |'ceil gauche ('}. 

C’est Kuso, qui par ses expériences, a mis en lumiére |'existence 
de ces deux groupes antagonistes. Il a, en effet, constaté que la 
déviation du regard se faisait méme aprés section des muscles 
conjugués droit externe et droit interne gauche. Ces réactions 
musculaires différentes n'ont d ailleurs rien de particulier, et sont 
évidemment liées a |’existence des groupes synergiques musculaires 
agonistes et antagonistes. Le nystagmus en reste 4 ce stade de 
déviation lente en cas de narcose, mais c’est ici qu’apparait, a l'état 
de veille, l’influence cérébrale. 

Cette position nouvelle, anormale des globes oculaires par 
rapport a la position de la téte, détermine une impulsion réac- 
tionnelle du cortex qui suscite une impulsion rapide de retour, par 
un jeu physiologique inverse, des centres oculaires supra-nu- 
cléaires (*), déterminant la secousse tachynystagmique. Les globes, 
revenus 4 leur position de départ, et limpulsion corticale se trou- 
rant de ce fait suspendue, le mouvement lent de déviation d’origine 
périphérique se produit 4 nouveau, engendrant une nouvelle inter- 
vention cérébrale, et le nystagmus se poursuit jusqu’a la dispari- 
tion de l’excitation vestibulaire (*), 

(!, Liexpérience d’Ewald et les considératious précédentes, montrent qu'il 
existe deux voies partant de chaque canal semi-circulaire vers les centres 


oculo-moteurs : une voie ampullofuge, une voie ampullopdte. Voici, & titre 
d’exemple, la voie correspondante & un courant ampullofuge du canal 
horizontal droit : 

L’excitation partie de la cellule sensorielle ciliée, remonte avec le nerf ves- 
tibulaire jusqu’au bulbe et au noyau de Deiters pour gagner le faisceau lon- 
gitudinal postérieur et de 1a : 


Exciter le noyau dela 6¢ pairedroite (droit ext. droit) | d’oi un mouvement 
» » » 3° » gauche (droit int gauche) / lent des deux yeux 

Inhit er » » 6° » » (droit ext. gauche) \ vers la droite (bra- 
» » » 3¢ » droite (droit int. droit) dynystagmus). 


(2) Cette conception de centres supra nucléaires commandant les mouvements 
des globes oculaires est maintenant complétement abandonnée. Dans le gre- 
nier des hypothéses elle est allée rejoindre la théorie des nerfs oculogyres de 
Grasset. La grande voie d’association inter-nucléaire « rendant possibles 
les synergies motrices de certains muscles, indépendamment de l’action 
des connections cortico-nucléaires. c'est le faisceau longitudinal postérieur » 
(Velter). 

(3) C'est également l'opinion de Jones, pour qui le mouvement lent est 
déterminé par une impulsion des voies auriculaires vers les noyaux oculo- 
moteurs, alors que le mouvement rapide résulte d'une intervention correc- 
trice du cortex cérébral. Cette théorie, nous le verrons, ne peut plus étre 
admise. 
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Cette théorie de Barany (que nous avons rapidement résumée) a 
naturellement suscité des controverses passionnées et qui durent 
encore. Les objections, de valeur inégale, peuvent essentiellement 
se ramener a deux grands groupes différents : objections portant 
sur la réalité du mouvement endo-lymphatique, c’est-a-dire sur la 
nature du mouvement périphérique, et objections portant sur 
le trajet du réflexe et l’origine centrale du mouvement rapide. 


A. — Objections a la théorie du mouvement endolymphatique 


Les canaux semi-circulaires membraneux ayant un diamétre de 
deux a trois dixiémes de millimétres, le mouvement du liquide en- 
dolymphatique est impossible. Cette objection, principalement sou- 
tenue par De Cyon, s’appuie non seulement sur I'étroitesse du con- 
duit membraneux et les phénoménes de capillarité qui en découlent, 
mais aussi sur le fait que le liquide endolymphatique serail épais 
et visqueux. Ce dernier point toutefois n’est aucunement démon- 
tré, et comme le fait remarquer Quercy, l’endolymphe et le péri- 
lymphe, d’aprés les derniéres recherches faites sur ce petit point 
de détail, seraient des liquides moins épais qu’on ne le croyait, et 
d'une densilé voisine de celle de l’eau. 

Au point de vue purement physique, on ne saurait assimiler les 
canaux semi-circulaires membraneux a des tubes capillaires 

Ils se terminent dans le vestibule, c’est-a-dire, dans une cavité 
contenant le méme liquide endolymphatique. D’ailleurs Matgr et 
Lion ont pu observer le mouvement de l’endolymphe aprés excita- 
tion calorique, dans les canaux semi-circulaires d’animaux ; — 
Jones et Ixcuam ont pu expérimentalement démontrer la possibi- 
lité d'un mouvement liquidien post-calorique dans des tubes re- 
courbés de moins de trois millimétres de diamétre, 4 condition que 
les extrémités de ces tubes soient plongées dans un petit récipient 
contenant le méme liquide. 


B. — Objections a une participation centrale dans la genése 
du nystagmus 


Il y a dans ce point particulier deux choses a considérer : 

D'abord le nystagmus est-il uniquement sous la dépendance de 
l'appareil vestibulaire ; ce réllexe est-il uniquement d'origine péri- 
phérique ? Ensuite la volonté ou plutét la conscience, le cortex 
cérébral, interviennent-ils 4 un titre quelconque, 4 un moment 


donné, dans la production du mouvement oculaire, brady ou ta- 
chynystagmus? 
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I. Le nystagmus est-il un réflexe d’ordre purement périphé- 
rique? 

Cette théorie (*), autrefois soutenue par Brrver, Woratscuex, 
Scuampaueu, elc., semble devoir étre abandonnée, car le nystag- 
mus dure plus longtemps que le stimulus (labyrinthique) qui lui a 
donné naissance. Buys, entre autres, l’a démontré pour le nystag- 
mus gyratoire allongé. 

I’excitation périphérique se transmettrait, d’aprés lui, 4 des 
centres toniques du nystagmus, centres qui seraient d’ailleurs en 
état d'interdépendance fonctionnelle. Cette hypothése de centres 
toniques du nystagmus est seule capable, par des états d’hyper ou 
d’hypotonus, d’expliquer certains phénoménes nystagmiques : nys- 
tagmus rotatoire allongé, nystagmus de longue durée consécutif a 
une excitation (calorique ou non) extrémement faible. Elle fut 
d’ailleurs formulée d’abord par Barany et Asets. 


Il. La participation centrale dans la genése du nystagmus. 

Cette importante question est encore loin d’étre élucidée de facgon 
délinitive. Etudions-la en envisageant successivement chacune des 
deux secousses lente et rapide. 


La secousse lente. — C'est la véritable secousse réactionnelle du 
labyrinthe, le véritable réflexe vestibulaire qui ne disparait que 
dans les états préagoniques. 

Corrrz, dans son rapport sur le nystagmus, en décrit le trajet de 
la fagon suivante : l’excitation labyrinthique se transmet des 
noyaux vestibulaires aux noyaux oculo-moteurs par les faisceaux 
longitudinal postérieur et vestibulo-mésencéphalique. Le fait que 
cette excitation réagit en méme temps sur les quatre muscles droits 
(sur le groupement agoniste comme sur le groupement antago- 
niste), indique forcément l’existence d’un centre de coordination 
infranucléaire dont le siége n’est pas encore précisé. 


La secousse rapide. — Son interprétation a soulevé de nom- 
breuses discussions et qui sont loin d’étre closes. Nous ne pou- 
vons songer 4 rapporter toutes les hypothéses qui ont été émises 
pour éclairer son mécanisme, depuis |’origine corticale qu'on lui a 
assignée, jusqu’a son origine labyrinthique. On peut dire d’ailleurs 
que toutes les hypothéses ont été formulées, ce qui prouve qu'au- 
cune n’est véritablement satisfaisante. 


(‘) D’aprés cette théorie, la cupule, une fois déplacée de sa position d’équi- 
libre, ne Ja retrouve qu’aprés un certain temps de retour, temps pendant le- 
quel s’observerait le nystagmus Autrement dit, pour les partisans de cette 
théorie périphérique, tant dure le déplacement de la cupule, tant dure le 
nystagmus. Les recherches de Buys, sur la durée du nystagmus rotatoire et 
post-rotatoire ont démontré l'insuffisance de cette interprétation. 
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Son origine périphérique a été soulenue par de nombreux au- 
teurs, et ne parait guére admissible cependant. Sans insister sur 
les théories anciennes et abandonnées de Maupetit, Macnet Breuer, 
ou d’Ewatp, qui font dépendre lorigine de la phase rapide soit du 
labyrinthe, soit des filets nerveux du conduit auditif, soit méme 
des « éléments sensibles » de l’orbite, signalons que Marsvurc, Bar- 
TrLs, Braver, en font un réflexe proprioceptif, c’est-a-dire ayant 
son point de départ dans les muscles oculaires contractés ou ini- 
hibés. C'est également, en partie semble-t-il, Popinion de Jones et 
de Coprgz. Pour ce dernier auteur, l’excitation, d’origine muscu- 
laire, arrive par le trijumeau ou les novaux oculo-moteurs a un 
centre de coordination rythmique moins éloigné des centres volon- 
taires que le centre tonique. Cependant, Macnus et Kigsn, ont mon- 
tré que l’injection de novocaine dans les muscles oculaires ne sup- 
primait en aucune fagon la phase rapide (*). Il ne semble donc pas 
que celle-ci puisse avoir une origine périphérique. 

L’origine corticale du tachynystagmus, autrefois défendue par 
Bartets et encore admise par Jones, pe Menponca..., ne peut étre 
admise non plus que lorigine sub-corticale, depuis que Bauer et 
LeipLer ont montré la persistance du nystagmus aprés décérébra- 
tion bilatérale compléte des hémisphéres cérébraux et du cervelet. 

Aussi l’origine da tachynystagmus ne doit-elle pas étre cherchée 
au dela du mésencéphale. Tout ce que l’on peut dire, c’est que le 
nystagmus nécessite vraisemblablement lintervention de centres 
toniques réagissant sur les centres oculo-moteurs. Pour Scuwaxtz, 
le lieu de réflexion principale des différentes impulsions labyrin- 
thiques conditionnant ces rétlexes est situé au niveau des tuber- 
cules quadrijumeaux postérieurs et au niveau des olives supé- 
rieures et des noyaux latéraux du ruban de Rew. Cette localisation, 
toule approximative, est la seule possible actuellement. 


Autres théories 


Les objections trés fortes, d’ordres anatomique et physiologique, 
que souléve la théorie de Barany, ont incilé de nombreux auteurs 
a chercher une conception plus adéquate du réflexe calorique. 

Actuellement on peut dire que deux autres théories surtout sont 


{!) En réalité lVexpérience de ces auteurs est plus compliquée et plus dé- 
monstrative. Ils détruisent tous les nerfs moteurs & l'exception du VI, mais 
dans le droit externe correspondant a ce dernier, ils injectent un peu de no- 
vocaine pour supprimer sa sensibilité sans altérer sa contractilité. lls cons- 


tatent néanmoins des mouvements nystagmiques post-caloriques dans ce der- 
nier muscle, 
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a envisager et 4 discuter. Celle anciennement soutenue par Ewatp 
et Barrers, et celle beaucoup plus récente, rénovée, de Kosrak. 

Ewatp et Bartets ayant constaté que la réfrigération du laby- 
rinthe donnait un syndrome analogue a une perte récente et non 
encore compensée de l’organe; que la calorification déterminait 
des phénoménes inverses assimilables 4 un hyperfonctionnement 
labyrinthique passager, concluaient que le froid inhibait, paraly- 
sait la fonction labyrinthique et que le chaud I'exaltait. 

Cette théorie s'appuyait d’ailleurs sur des constatalions expéri- 
mentales : la calorification directement portée sur ner- 
veux augmentant son activité physiologique et entrainant de ce 
fait un nystagmus homolatéral, — que la réfrigération atténuait 
ou supprimait, déterminant dans ce dernier cas un nystagmus 
hétéro-latéral, Comme le fait remarquer Brunner, cette théorie est 
une des moins plausibles parmi celles qui se proposent d‘élucider 
la fonction nystagmique. 

Malgré les réponses ingénieuses de Bartets, elle n’explique de 
fagon satisfaisante ni l’influence des différentes positions de la téte 
sur la modalité du nystagmus observé, ni la conservation du nys- 
tagmus consécutif a l’excitation thermique au froid du cété sain, 
dans les nombreux cas de perte unilatérale totale de la fonction 
vestibulaire. 


Théorie de Kobrak (*) 


C’est ici le lieu d’exposer avec quelques détails, la méthode 
d’excitation calorique propre A cet auteur, et qui lui a servi de 
base pour l’exposé de sa théorie particuliére vaso motrice. 

Kosprak reproche essentiellement aux méthodes caloriques de 
Barany, et a celles qui en dérivent, d’employer des excitations 
beaucoup trop fortes, capables d’aprés lui de donner des résultats 
erronés ou inutilisables. Par sa méthode de l’excitation normale 
minimum (normalschwachspulung), il a montré qu’un labyrinthe 
sain réagit a la faible excitation déterminée par l’irrigation lente de 
5 centimetres cubes d'eau a 27°, Cette méthode permet de mesurer 
de fagon précise, la durée de la phase préparatoire du réflexe, c’est-a- 


(‘) Cet auteur a exposé et défendu sa théorie dans de nombreux articles et 
opuscules. Nous nous excusons si, dans l’exposé qui suit, certaines erreurs ou 
omissions de détail ont pu se glisser, mais les travaux de Kobrak, trés docu- 
mentés et trés travaillés sont malheureusement extrémement difficiles & sai- 
siret & comprendre intégralement. Malgré tous nos efforts et ceux de notre 
traducteur, pourtant trés averti, certains passages de ses ceuvres n'ont pu ¢tre 
traduits par nous de fagon absolument compréhensive. Cette obscurité n’existe 
d'ailleurs pas que chez les auteurs allemands. 
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dire le temps qui s’écoule-entre le début de l'irrigation et le début 
de la réaction nystagmique. Cette détermination est extrémement 
utile pour la mesure de la fonction labyrinthique. Avec les anciens 
lavages forts, ce temps n’est pas toujours exactement observé, car il 
peut arriver que le nystagmus débute avant la fin de Virrigation, et 
un élément de mesure extrémement utile reste ainsi indéterminé. 
Dans les premiers temps, Koprak recherchait, en quelque sorte, le 
seuil de la réactibilité calorique du labyrinthe, en faisant des irri- 
gations successives de 5 centimétres cubes d’eau a 30, puis a 25 et 
20°, mais cette méthode évidemment précise (et peut-étre trop pré- 
cise eu égard aux variations quotidiennes de la réactibilité calo- 
rique du labyrinthe chez un méme individu) a été abandonnée en 
raison de sa longueur. Elle faisait perdre, en effet, beaucoup de 
temps, el risquait de déterminer des erreurs si un intervalle de 
temps assez long (un quart d’heure au moins), n’était pas laissé 
entre deux irrigations consécultives. En dehors du temps de réac- 
tion, Koprak attache également une grande importance au mode et 
a lévolution du mouvement nystagmique. Celui-ci, semble-t-il, 
n'apparait pas d’un seul coup, mais passe normalement par trois 
phases successives : dans un premier temps, une déviation lente 
seule se produit, puis des secousses rapides de rappel font leur 
apparition et sont ensuite remplacées par les secousses rythmiques 
réguliéres propres au nystagmus labyrinthique provoqué. Contrai- 
rement aux idées généralement admises, Kosrak croit, d’aprés les 
résultats obtenus par sa méthode, qu'il n'y a pas toujours un pa- 


rallélisme rigoureux entre la calorification et la réfrigération. De 


ses recherches, il conclut qu'un labyrinthe sain, normal, doit tou- 
jours donner une réponse nystagmique normale aprés une irriga- 
tion de 5 centimétres cubes d'eau 4 27°. Si. aprés une telle irriga- 
tion, on n’observe qu’une composante lente, c’est-i dire, seule- 
ment une déviation du regard, on peut soupconner |’existence 
dune diminution de la valeur fonctionnelle du vestibule. Sa phase 
préparante ne doit pas étre inférieure a 10 secondes, sinon il y a 
lieu de penser 4 une hyperexcitabilité labyrinthique. 

Cette méthode de Koprak, comme Brenner le fait a juste titre 
remarquer, comporte, entre autres, un avantage et un inconvé- 
nient. Réalisant une excitation calorique minimum, elle ne déter- 
mine pas de vertige ni de sensation nauséeuse, et le malade la sup- 
porte toujours admirablement bien. En revanche, elle ne permet 
pas l'étude des mouvements réactionnels de déviation (past poin- 
ling des Anglo-Saxons), ni de la direction de chute, et on sait tout 
l'intérét qui s’attache A l'étude compléte de ce syndrome vestibu- 
laire provoqué, dont le nystagmus n'est qu'une partie. 
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Barany, nous !’avons vu, explique le nystagmus labyrinthique 
provoqué par l’épreuve calorique, par la théorie physique du mou- 
vement endolymphatique. Koprak, et Brunner également, lui re- 
prochent d’assimiler ainsi l'appareil vestibulaire 4 un simple réci- 
pient rempli de liquide, sans suffisamment le considérer comme ce 
qu'il est en réalité, un organe vivant, vascularisé, soumis 4 des 
lois physiologiques en relation avec cette vascularisation. 

Il semble que pour Kosrak, une irrigation auriculaire, chaude 
par exemple, détermine des réactions vaso-motrices consécutives 
déclanchant le réflexe nystagmique. L’hyperémie superficielle en- 
trainerait une anémie réactive, profonde du labyrinthe avec apport 
lymphatique consécutif, c’est-’-dire une action de pression lym- 
phatique intra-labyrinthique qui serait a l‘origine du mouvement 
nystagmique. L’irrigation froide, au contraire, déterminerait des 
phénoménes inverses, se résolvant en une action inspiratrice intra- 
labyrinthique, et réaction nystagmique de sens opposé. Il semble 
donc que Kosrak, ne rejette pas la possibilité du mouvement endo- 
lymphatique, mais pour lui ce mouvement n’a pas une cause phy- 
sique, mais une cause physiologique. La variation thermique n’agit 
donc pas directement sur les milieux endo-labyrinthiques, mais 
par l’intermédiaire de phénoménes vaso-moteurs. Biumentnat et 
Wem semblent se rattacher 4 cette théorie. Il est assez difficile, 
d’ailleurs, de suivre Konrax dans l’exposé de sa conception patho- 
génique du nystagmus calorique. Le gros reproche qu’on peut lui 
faire est que, malgré ses efforts, explication de l’influence de la 
position de la téte sur la modalité du nystagmus observé reste in- 
certaine. De plus, l’application d'un vaso-constricteur énergique 
comme I’adrénaline, par exemple, dans le fond du conduit auditif, 
ne détermine aucune réaction nystagmique. 


Quel est le point de départ de l’excitation labyrinthique provo- 
quée? 


Jusqu’ici tous les auteurs ayant étudié le nystagmus labyrin- 
thique provoqué, ont admis que Il’excitation calorique se porlait, 
sinon exclusivement, du moins électivement sur les crétes acous- 
tiques des canaux semi-circulaires. En ce qui concerne le reste de 
l'appareil vestibulaire, utricule et saccule, il serait plus particulié- 
rement sous la dépendance de la fonction otolithique, c’est-a-dire 
de la fonction purement statique du labyrinthe. A l’appareil cana- 
liculaire (et au mouvement endo-lymphatique) serait liée la per- 
ception des déplacements angulaires (labyrinthe cinétique), au la- 
byrinthe utriculo-sacculaire serait dévolue la perception de posi- 
tion, labyrinthe statique. 
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Cependant cette démarcation absolue n’est pas admise par tout 
le monde, et Borries en particulier, fait du nystagmus calorique, le 
résultat d’une excitation intéressant l'appareil vestibulaire tout en- 
tier, n'ayant pas une influence élective purement canaliculaire 
mais atteignant également les macule. 

“Ces recherches demandent confirmation. Luxp, Macnus et 
croient bien a lorigine canaliculaire du réflexe, et il résulte de 
leurs expériences sur le cobaye (par centrifugation), que le nys- 
tagmus n’est pas d’origine otolithique. Ils pensent néanmoins que 
la fonction otolithique peut avoir parfois une action inhibitrice sur 
la production du phénoméne nystagmique (voir les comptes rendus 
de la Société danoise d’Oto-rhino-laryngologie de 1921). D’ailleurs 
peut-on tirer des expériences de Burries sur les pigeons des con- 
clusions également applicables 4 homme ? 


En réalité, il semble, que, de toutes les théories proposées sur la 
genese du nystagmus calorique, cest-a-dire du nystagmus labyrin- 
thique expérimentalement provoqué, celle de Barany soit encore 
la plus acceptable. Comme Batvenweck et Ramapier |’ont fait re- 
marquer au dernier congrés international d’otologie de Paris, au- 
cun fait probant n'est encore venu démontrer sa fausseté. Les 
expériences de GrigsmMan, qui provoque un nystagmus labyrin- 
thique typique par réfrigération limitée du tragus, de la mastoide, 
ou méme de la région nasale, n’ont été retrouvées ni par ces au- 
teurs ni par nous, et il s’agissait vraisemblablement alors de cas 
exceptionnels rentrant dans les phénoménes du nystagmus réflexe 
déja signalés (Bornes, etc.). 

Seule, jusqu’’ présent, la théorie de Barany est assez souple 
pour s’adapter aux diverses éventualités envisagées; seule elle 
explique de facon vraiment satisfaisante pour l'esprit, |’influence 
des changements de position de la téte sur la modalité du nystag- 
mus observé, et elle est également parfaitement capable d’expli- 
quer la réaction normale faible de Kosrax. Malgré toutes ses obscu- 
rités et les difficultés qu'elle entraine (nous reviendrons plus loin 
sur quelques faits nouveaux susceptibles de changer cette opinion 
d’attente), elle reste encore la plus acceptable. Mais elle ne s’ap- 
plique qu’au nystagmus expérimental. Sans insister sur la fonction 
normale du labyrinthe qui ne rentre pas dans le cadre de ce tra- 
vail, il n’est pas inutile de faire remarquer que « c'est une erreur 
de voir (dans le mouvement endo-lymphatique), l’excitant unique 
et habituel du labyrinthe » (Batpenweck). Ce serait supposer qu’a 
l'état de repos, il y a suspension de l'activité labyrinthique, ce qui 
ne saurait étre. Faut-il supposer avec cet auteur, que la présence 
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des liquides intra-labyrinthiques nécessite un certain degré de ten- 
sion, variable a chaque instant, entretenu par la sécrétion des épi- 
théliums labyrinthiques et nécessitant existence d'un centre bul- 
baire 4 action bilatérale, faut-il plutét croire avec Wirrmack que la 
formation cuticulaire de l'appareil sensoriel terminal au lieu d’étre 
une masse fibrillaire rigide, présente des états morphologiques 
différents conditionnés & la fois par une sécrétion endo-cuticulaire 
commandant la tension du liquide de cet appareil cuticulaire, et 
par la pression du liquide endo-labyrinthique, — ce sont la des 
hypothéses également séduisantes que nous n’avons pas 4 disculer 
ici. Remarquons simplement avec Barany (cité par Quercy), le ca- 
raclére un peu artificiel des réflexes vestibulaires cherchés en cli- 
nique, et combien la lenteur de ces réactions labyrinthiques pro- 
voquées s’accorde mal avec la rapidité des incessantes contractions 
qui permettent le maintien de notre équilibre (*). 


Conclusions générales 


Nous voyons donc par cetle étude physiologique rapide, combien 
étude du nystagmus calorique souléve de pvints intéressants et 
non encore élucidés. I] ne saurail en ¢étre aulrement d’ailleurs, 
tant que la nature du phénoméne nystagmique lui-méme restera 
aussi pleine d’obscurilé. Si l’on veul essayer de séparer un peu 
ce qui parait acquis de ce qui est encore hypothétique, il semble 
que l’on puisse tirer de l'étude qui précéde les conclusions sui- 
vantes. 

Le nystagmus labyrinthique provoqué est un réflexe indépendant 
de la volonté (7). Il a pour caraclére essentiel d’étre rythmique, 
comprenant une phase lente et une phase rapide, et ne saurail 
élre en aucune facon, actuellement tout au moins, assimilé su 
nystagmus oscillatoire (ou pendulaire) qui caractérise d’autres 
variélés nystagmiques. La phase lente est la phase véritablement 
labyrinthique, la phase rapide n’étant qu'une phase complémen- 
taire de retour. Le nystagmus vestibulaire est essentiellement sous 


(1) Nous ne pouvons reproduire ivi, les intéressantes théories de Coppez, 
pour qui le nystagmus est essentiellement « une dévialion conjuguée en mou 
vement, une déviation cinélique », ni de Bard qui, de ses recherches, con- 
clut, d'une part 4 l’exislence des centres de perception des mouvements de 
rotation, et d’autre part & une double origine du réflexe nyslagmique, céré- 
brale et cérébelleuse 

(*) Le nystagmus volontaire dout Lafon dit qu'il existe actuellement une 
vingtaine de cas dans la littérature, représenle une curiosilé physivlogique 
exceplionnelle. 
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la dépendance de la fonction des canaux semi-circulaires et si une 
fonction inhibitrice des organes otolithiques sur les mouvements 
des globes oculaires est possible, elle n’est pas encore démontrée. 
Le réflexe calorique interroge donc le labyrinthe postérieur, et 
principalement la fonction canaliculaire cinétique. Cetle épreuve 
permet également |’étude des voies labyrinthiques centrales dans 
leurs relations inter-nucléaires. 

Lorsqu’on pratique une irrigation auriculaire en employant de 
eau chaude ou de l'eau froide, on détermine un mouvement endo- 
lymphatique : il est donc faux, pour cette raison, et pour bien 
d’autres, d’assimiler d’aprés les résultats obtenus, la calorification 
a un excitant du labyrinthe, la réfrigération 4 un paralysant. Que 
le liquide employé soit chaud ou froid, il y a une modification 
dans l'activité fonctionnelle du labyrinthe, modification aussi éloi- 
gnée de l’hyper que de l’hypolabyrinthie Sil’on considére les deux 
labyrinthes d’un sujet sain comme étant en état d’équilibre, 
comme élant isovalents, la réfrigération ou la calorification n’améne 
pas un déséquilibre par hyper ou hypovalence, mais par une rup- 
ture de l'équilihre fonclionnel précédeni. Lorsqu’on réfrigére de 
quantité égale les deux oreilles, il n'y a pas de trouble réactionnel 
conséculif, non pas parce que les deux labyrinthes sont également 
diminués dans leur fonctionnement, mais parce qu‘ils restent iso- 
valents dans leur nouvel état. Aulrement dit un labyrinthe 
refroidi est aussi loin de UVélat paralytique qu'un labyrinthe 
réchauffé. Cette notion de la non concordance des modifications 
apportées par l’épreuve calorique avec les variations en plus ou en 
moins de l’activité fonctionnelle du labyrinthe est capitale dans 
linterprétation pathogénique du nystagmus calorique. 

Enfin ce réflexe interroge non seulement l’appareil périphérique 
(le labyrinthe), mais tout autant ses connections centrales (les voies 
vestibulaires). Nous reviendrons sur ce point plus longuement dans 
le cours de cette étude, mais l'existence d'un réflexe normal 
suppose évidemment I'intégrité des voies de perception et de con- 
duction, et une lésion quelconque de ces voies se traduit forcément 
par un trouble du réflexe. 

Le trajet central du réflexe nystagmique est encore obscur en 
certains points. Sila genése de Ja phase lente est actuellement, 
semble-t-il, bien connue, le mécanisme de |’élaboration de la phase 
rapide est encore discuté. I] semble, nous l’avons vu, qu'il soit 
d’origine mésencéphalique. L’existence d'un nystagmus provoqué 
assez long succédant A des excitations minimes, la relation de 
crises vertigineuses et nystagmiques consécutives a des excitations 
labyrinthiques trés faibles, la non concordance qui existe souvent 
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dans les cas d’hypoexcitabilité labyrinthique entre l’intensité du 
nystagmus observé et |’intensité de l’excitation pratiquée, les ano- 
malies de durée du nystagmus rotatoire et post-rotatoire, rendent 
plausible, pour ne pas dire plus, l’existence d‘un centre régulateur 
du nystagmus, centre lonique pouvant par son intervention dé- 
clancher une action de plus ou moins longue durée. Nous n‘insis- 
tons pas sur ces points, encore d’ailleurs extrémement obscurs et 
hypothétiques, qui, n’étant pas particuliers au nystagmus calorique 
sortent de notre sujet. Pour la méme raison ne nous est-il pas 
possible de discuter, et A notre avis de confirmer en partie, les 
ingénieuses hypotheses de Baro sur l'existence de deux centres de 
perception des mouvements de rotation. 

Le seul reproche que l'on puisse adresser au réflexe calorique est 
quil ne réalise en aucune fagon l’excitation physiologique du 
labyrinthe. Ce reproche est exact, mais peut étre appliqué égale- 
ment au réflexe galvanique et méme, nous l’avons vu, au réflexe 
gyratoire. C’est la, la distinction capitale qu‘il faut faire entre le 
nystagmus spontané et le nystagmus provoqué, car le premier est 
un nystagmus pathologique, alors que le second est un réflexe 
purement physiologique. 
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].e nystagmus calorique est en général d’autant plus prononcé que 
l’excitation est plus forte. Celle-ci est sous la dépendance de trois 
facteurs bien connus, dont |’étude ne nous retiendra guére, et qui 
sont la variation thermique, la quantité et la durée de l’irrigation. 
De ces trois facteurs, le premier est certainement le plus impor- 
tant, et une excitation avec de l’eau 4 28 degrés détermine un 
nystagmus intense mais plus long A se produire que celui consé- 
cultif a une irrigation plus faible d'eau 4 20 degrés par exemple. Ce 
fait admis par la plupart des auteurs ne |’est cependant pas par 
tous. et pour Brunner notamment, la différence thermique n’aurait 
pas l’influence prépondérante que nous lui attribuons. 

Un des avantages, ou des inconvénients, de l’épreuve calorique 
est qu'elle détermine, et Jones aprés Barany a bien insisté sur ce 
point, une excitation trés forte du labyrinthe, mais une excitation 
lente, progressive, tout a fait différente, par conséquent, de l’exci- 
tation rotatoire, de faible intensité, mais qui atteint immédiatement 
son maximum. La premiére met 20 4 30 secondes a se manifester, 
l'autre survient instantanément. Sans doute faut-il voir, avec 
Barany, dans cette différence des excitations physiologiques de ces 
deux réflexes une explication parfois acceptable des dissociations 
nystagmiques. 

Mais dans la production du nystagmus calorique, d’autres fac- 
teurs peuvent intervenir également, les uns influant plus particu- 
ligrement sur la modalité de la réaction observée (direction du 
regard pendant l’examen, position de la téte, etc.), les autres, mo- 
difiant plus ou moins l’intensité de cette réaction (Age du malade, 
influences médicamenteuses, professionnelles, etc.). Ce sont la, a 
part l’action de la position de la téte sur laquelle nous reviendrons 
plus loin, des faits accessoires et d’ailleurs bien connus, sur lesquels 
il est inutile d’insister ici. 


La mesure du réflexe calorique a fait l’objet de nombreuses 
recherches, et les différents auteurs qui se sont occupés de cette 
question se sont ingéniés a établir une méthode de mesure basée, 
soit sur les caractéres du mouvement nystagmique, soit sur les con- 
ditions de son apparition, 

Mais les grandes variations individuelles et les difficultés de 
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lobservation clinique, empéchent toute détermination mathéma- 
tique des différents éléments d'un mouvement nystagmique. Cela 
ne peut qu’étre |’ceuvre du laboratoire et la méthode graphique 
(nystagmographe de Buys) ou la méthode photométrique (appareil 
de Masewskt, par exemple) permettent seules |’étude rigoureuse 
de ces différents éléments. Mais lobservation clinique ne permet 
pas ces précisions, un peu illusoires d’ailleurs (*). En fait, avec 
une certaine pratique dune méthode donnée, et pour notre part, 
nous employons toujours la technique d’Hauranr, il est possible 
de ranger le réflexe observé dans lune des quatre catégories sui- 
vantes : normal, exagéré, diminué ou nul. 

Le réflexe calorique est normal quand les secousses nystag- 
miques sont constituées par de grandes oscillations, que le nys- 
tagmus horizontal en position I et II de Brunines devient rotatoire 
en position III, et que la recherche du RomperG montre une 
ébauche du trouble de I'équilibre et une sensation vertigineuse. 

L’hyperexcitabilité labyrinthique se caractérise non seulement 
par la rapidité et l'amplitude exagérées des mouvements nystag- 
miques, non seulement par |'jntensilé des phénoménes réactionnels 
(sueurs, paleur, nausées, vertiges), mais surtout par le raccour- 
cissement de la phase préparante. 

L’hypoexcitabilité labyrinthiqne est quelquefois difficile a 
aflirmer, On peut dire cependant que le réflexe calorique est 
diminué lorsque : 

|/amplitude des secousses est de peu d’étendue ; 

Les troubles réactionnels sont absents ; 

La répétition de l'épreuve avec une quantité d’eau plus grande 
et 4 une température plus basse, n’accroit pas l’intensité de la 
réaction qui reste a l'état d’ébauche (Haurant). Ce dernier carac- 
tere serait méme suflisant pour aflirmer I'hypoexcitabilité laby- 
rinthique. 

Enfin lorsque l’irrigation d'une forte quantité (120 centimétres 
cubes) d’eau trés froide (15°) ne détermine aucun mouvement 
nystagmique quelle que soit la position de la téte et n’entraine 


(7) C’est également l’opinion de Buys : « Ni la quantité de liquide employée 
pour une irrigation (Brunings), ni le temps nécessaire & l’apparition du nys- 
tagmus (Kiproff) ne peuvent nous renseigner d'une maniére satisfaisante. On 
a proposé encore d’apprécier la sensibilité (du labyrinthe) d’aprés le temps 
que le réflexe met & disparaitre, l'irrigation étant suspendue dés son appa- 
rition. L’erreur est analogue. Les tissus voisins du canal reprennent leur 
température normale dans un temps variable dépendant des conditions locales 
et générales particuliéres & chaque sujet L’épreuve thermique ne pourra donc 
étre employée comme méthode quantitative qu’avec beaucoup de circonspec- 
tion. On ne tiendra compte, en pratique, que des écarts considérables des 
moyennes habituelles, » 
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aucun phénoméne vertigineux réactionnel, on peut dire que le 
réflexe calorique est nul. 

Le nystagmus vestibulaire, dit Coppez, ne représente qu'une partie 
d’un syndrome: celui-ci comprend en outre le nystagmus de la 
téte, les mouvements réactionnels des extrémités, les sensations 
subjectives de rotation, les nausées et vomissements, et d’autres 
symplomes accessoires dont l'ensemble constitue le vertige. 

Le nystagmus n’est donc pas le seul réflexe déclanché par une 
excilation vestibulaire ; s'il est le plus facile a analyser, s’il est sur- 
tout le seul sur lequel l’influence de la volonié ne puisse s'exercer, 
ce qui en permet une étude purement objective, il ne s’en accom- 
pagne pas moins d'autres phénoménes réflexes qui doivent étre 
signalés. Ces phénoménes réactionnels sont constants, mais moins 
nets que le nystagmus: ils ne sont pas particuliers a |’épreuve calo- 
rique, mais relévent de l’excitation labyrinthique et du déséqui- 
libre vestibulaire momentané consécutif. Aussi leur étude 
dépasse-t-elle le cadre de ce travail, et nous ne ferons que les 
rappeler rapidemeut. Ils sont d’ailleurs bien connus : les uns sont 
des troubles fonctionnels, essentiellement représentés par le 
verlige, les autres sont des troubles physiques, mouvements 
réactionnels et contre-réactionnels. Nous insisterons seulement 
sur ces derniers. 


Mouvements contre-réactionnels 


La question des mouvements contre-réactionnels post-caloriques 
est encore extrémement obscure. Dans le mémoire posthume de 
Lomparp, publié dans le premier numéro de la nouvelle série des 
Annales des maladies de loreille, ces mouvements sont bien 
étudiés et nous en résumons en partie la description. « Pendant 
l'épreuve calorique (300 centimétres cubes d’eau a 27° en 3 mi- 
nutes), on observe avec l'apparition des premiéres secousses 
nystagmiques, un ceil étant maintenu doucement fermé, une incli- 
naison et une rotation de la téte du cété du vestibule en expé- 
rience, une déviation homologue des bras, plus accusée pour le 
bras homo-latéral, et des oscillations du tronc avec menace de 
rupture d’équilibre. Si, pendant la phase nystagmique, on fait 
brusquement ouvrir les yeux et fixer le miroir de l’otogoniométre 
de Brunines placé & 45° en position hétérolatérale, on note la 
suppression trés rapide des oscillations du tronc, et au furet a 
mesure que le nystagmus diminue, on constate la diminution ra- 
pide de la déviation des membres supérieurs et de la rotation de la 
téte. On voit alors survenir, les yeux étant fermés ou continuant 
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de regarder dans le miroir, une rotation de la téte du cété opposé 
au vestibule en expérience, et une déviation des membres supé- 
rieurs dans le méme sens pendant I’épreuve du bras tendu. C’est la 
contre-rotation de Ja téte et des bras, qui correspond théorique- 
ment au post-nystagmus des yeux de |épreuve de rotation, ou au 
post-nystagmus signalé aprés le vertige observé aprés l'épreuve 
calorimétrique. » 

Nous n‘avons pu mettre en évidence ce mouvement nystagmique 
inverse post-calorique. Cela tient sans doute a la forte excitation 
calorique qu’il nécessite et que nous employons rarement, et a la 
faible intensité de ce mouvement nystagmique. Peut-étre pourrait- 
on plus facilement l’observer, soit dans une chambre noire, soit 
avec l'aide du nystagmographe. Mais nous avons pu a plusieurs 
reprises, et plus particuliérement chez des adolescents et des sujets 
a appareil labyrinthique un peu hyperexcitable, obtenir ces mou- 
vements contre-réactionnels des membres supérieurs post-calo- 
riques, comme en fait foi l’observation suivante : 

Le jeune Charles V... agé de 15 ans a été renversé par une auto- 
mobile le 27 aovit 1924, et est resté ensuite sans connaissance pen- 
dant plusieurs heures. I-es jours suivants, il a présenté des troubles 
de l’équilibre assez accentués, avec vertiges, titubation et sensation 
de pulsion non systématisée, soit A droite, soit & gauche. I] vient 
nous consulter au début d’octobre, parce que les vertiges per- 
sistent, un peu affaiblis, et pour une céphalée continue. L’examen 
auriculaire est absolument négatif : oreilles absolument normales 
et trés bonne audition. L’examen vestibulaire ne montre pas grand 
chose : équilibre stalique normal dans la position de Rompere, 
mais une certaine instabilité dans le Romsere sensibilisé, sans 
aucune systémalisation. L’examen calorique montre une hyperexci- 
tabilité indiscutable : une réfrigération avec de ]’eau & 25° pendant 
dix secondes (nous ne pimes pratiquer cette épreuve suivant notre 
technique habituelle), déterminant 4 droite comme a gauche, un 
nystagmus trés violent horizontal en position I et rotatoire en 
position III. Des deux cétés, la recherche des mouvements réac- 
tionnels nous montra ce qui suit : le malade étant debout, les yeux 
fermés, il se produit une déviation lente, progressive des membres 
supérieurs du cété réfrigéré. Cette déviation atteint aisément un 
angle de 45 a 50° par rapport au plan sagittal : 4 ce moment, elle 
reste stationnaire un certain temps, puis on voit d'une fagon 
indiscutable se produire un mouvement de déviation en sens in- 
verse atteignant de 15 & 20°. L’épreuve fut recommencée deux fois 
avec le méme résultat, mais on ne put pas mettre en évidence de 
nystagmus inverse. 
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Technique de l’épreuve calorique 


La recherche du nystagmus provoqué nécessite, pour étre pré- 
cise, une technique rigoureuse et toujours identique a elle-méme. 
C’est seulement de cette fagon qu’on peut obtenir des résultats 
comparables entre eux. Cette rigueur est d’autant plus nécessaire 
qu'une différence légére dans la position du malade suffit pour dé- 
terminer des perturbations assez accentuées de la modalité du 
mouvement nystagmique observé. Aussi croyons-nous utile, sans 
rappeler la technique employée par les différents auteurs, de 
décrire avec quelques détails quelle est notre fagon de procéder & 
la recherche du nystagmus calorique. 

Nous nous servons pour éludier ce réflexe, soit de lunettes a 
verres dépolis, soit des lunettes de Bartels (verres convexes de 
20 dioptries) qui ont pour objet d’empécher complétement tout 
effort volontaire d’accommodation. De temps a autre, on commande 
au malade de regarder de cdté, si le nystagmus en ‘position directe 
est difficile 4 obtenir, mais ce regard latéral ne doit durer que 
quelques instants, quitte 4 recommencer aprés un court moment 
de repos, pour éviter toute contraction spasmodique des muscles 
du globe. 

Lorsque le malade présente un nystagmus spontané, il faut 
d’abord s’assurer que celui-ci est constant et ne tient pas seule- 
ment aux variations de position de la téte. Chez certains sujets 
nous avons vu, en effet, qu’un changement un peu brusque dans 
lorientation de la téte peut déterminer des secousses nystagmiques 
qui disparaissent aprés quelques instants de repos. Lorsque le 
nystagmus spontané est constant et qu'il n’apparait que dans une 
position extréme du regard, il suflit de mesurer, avec l'aide du 
goniométre de Bruninas, 4 partir de quelle déviation oculaire il fait 
son apparition et en arrétant le miroir de l'appareil 4 ce niveau, 
d’empécher toute excursion plus prononcée du globe en dehors. 
Dans ces conditions, l’apparition des secousses, dans une position 
ov il n’en existait pas auparavant, indique le début de la réaction 
calorique. Enfin, lorsque le nystagmus spontané existe méme en 
regard direct, il faut observer altentivement dans ses différents 
caractéres, pour pouvoir apprécier aussi exactement que possible 
dans quelles proportions l'irrigation auriculaire le modifie. 

Lorsqu’on recherche en clinique le réflexe calorique, il n'est 
pas possible d’en obtenir une mesure précise. Ce réflexe doit 


étre apprécié dans son ensemble, et voici quelle est notre facon de 
procéder, 
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Le malade étant assis dans une piéce claire, des tabourets a ses 
cétés, portant des lunettes 4 verres dépolis et la téte inclinée a 
60° en arriére (position | de Bruxines), nous irriguons avec l’appa- 
reil de Ramapier l'oreille droite, par exemple, avec 30 centimétres 
cubes d’eau a 27° (un petit tiret marque ce niveau dans le réci- 
pient spécial). Puis en faisant, toutes les 2 ou 3 secondes, porter le 
regard en position latérale d’environ 50° du cété non irrigué, nous 
surveillons au travers des lunettes opaques le moment d’apparition 
des premiéres secousses nystagmiques en position croisée. Il faut 
pour cela, toujours altendre un certain temps, 20 4 30 secondes, 
que la variation thermique se transmette aux liquides endolabyrin- 
thiques. C’est la phase préparante d’Hautant qui, nous le savons, 
est notablement raccourcie en cas d’hyperexcitabilité labyrin- 
thique. On voit alors survenir un nystagmus d’abord faible, dont 
les mouvemenis deviennent plus amples. apparaissant dans le 
regard direct, nystagmus naturellement horizontal et frappant vers 
Yoreille non examinée. Nous recherchons alors |’excitabilité du 
groupe des canaux verticaux (nous reviendrons plus loin sur ce 
point), en faisant mettre le malade dans la position III de Brunines, 
c’est-a-dire en inciinant sa téle A 45° sur I’épaule du cété non 
irrigué, en lui faisant appuyer, si besoin est, son coude sur un 
tabouret placé latéralement ('). Si nous obtenons, dans celle nou- 
velle position, un nystagmus nettement rotatoire, et si l’excitation 
vestibulaire semble encore suffisante pour le faire, nous inclinons 
la téle 4 90° du méme coté. On voit alors trés rapidement, 
comme |’a montré, une nouvelle composante horizontaie 
survenir, qui frappe vers le cété réfrigéré, et qui subsiste 
seule. 

Avec une excitation calorique aussi faible que celle qui a été 
employée, 30 centimétres cubes & 27°, le nystagmus provoqué 
n’est ni assez fort, ni assez durable, pour permettre l’examen 
dans une autre position. II faut avoir recours 4 une nouvelle exci- 
tation, mais celle premiére épreuve nous permet de dire si, 
quantitativement, la réaction a été normale ou non. II est en effet 
facile, avec une certaine habitude, et sans vouloir apporter 
une mesure absolument précise du réflexe, de dire si le malade 
examiné indépendamment de l’orientation du nystagmus provoque, 
a eu des mouvements d'une amplitude et d’une durée normales : en 
un mot si son labyrinthe apparait normalement excitable, ou s avere 
hyper ou hypoexcitable, ou complétement paralysé. 


(!) Lorsqu’on veut observer un nystagmus rotatoire, il est bon, comme 
le recommande Iiautant, de faire diriger le regard en bas et en dehors & 45° 
environ au-dessous de l’horizon. Les oscillations rotatoires deviennent alors 
plus nettes. 
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Dans ce dernier cas naturellement, avant de conclure 4 une 
inexcitabilité calorique, nous pratiquons une deuxiéme épreuve, 
en mettant la téte en position I ou II de Brunines, et en employant 
50 ou 100 centimétres cubes d’eau a 18 ou 20°. Dans le cours de 
observation consécutive cette irrigation, nous inclinons de 
temps d autre la téle du cété non examiné pour ne pas laisser 
échapper une réaction isolée, méme affaiblie des canaux ver- 
ticaux. 

Par cette premiére épreuve, nous oblenons des résultats quali- 
tatif et quantitatif de la plus haute importance. Employant toujours 
une méme excitation, assez faible d’ailleurs, et recherchant le nys- 
tagmus dans deux positions différentes, nous voyons, rien que par 
le résullat oblenu, si les réponses du canal horizontal ou du 
groupe des canaux verticaux sont normales ou non, et dans 
ce dernier cas, sil y a hyper ou hypoexcitabilité du labyrinthe. 

Nous n’avons donc plus besoin de nous inquiéter de la détermi- 
nation quantitative du réflexe provoqué, et dans notre deuxiéme 
épreuve calorique, nous laissons ce point de coté, ou du moins ne 
lui accordons qu'une importance secondaire. C’est ce qui nous 
permet d’ailleurs de faire cette deuxiéme épreuve immédiatement 
ou presque aprés la premiére. Nous nous proposons maintenant 
d’étudier la direction du nystagmus le malade debout, téte inclinée 
a 90° vers le sol, et d’étudier également les mouvements réac- 
tionnels, Faisant de la méme fagon que tout & lheure couler 
60 centimetres cubes d'eau a 27° (donc excitation un peu plus 
forte, nécessaire pour obtenir les mouvements réactionnels 
des extrémités), nous faisons, immédialtement apres, lever le ma- 
lade et incliner sa téte 4 90° vers le sol. Nous mettant & genou 
devant lui, le miroir de Crar sur le front, il est facile, dans ces 
conditions, d’observer exactement la direction du nystagmus ainsi 
provoqué. Bornes a montré qve l’on obtient dans ce cas un nys- 
tagmus horizontal frappant vers le cété réfrigéré, donc inversé, 
succédant comme dans |'épreuve précéderte a une phase intermé- 
diaire de dissociation nystagmique. 

Des que ce nystagmus a été constalé (nous en verrons plus loin 
importance), nous faisons mettre le malade dans la position du 
garde & vous, les yeux clos, et les bras et Jes mains tendus directe- 
ment en avant. Nous plagant face a lui, et repérant par nos index 
la position de ses mains, i! nous est facile d’observer et de 
mesurer la déviation réactionnelle des membres supérieurs On sait 
que normalement ils se déplacent de facon sensiblement égale 
dans le sens de la secousse lente du nystagmus, done du coté de 
Voreille réfrigérée. Nous avons déja signalé plus haut qu'il nous a 
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été donné d’observer, 4 plusieurs reprises, l’existence de mouve- 
ments contre-réactionnels. 

En résumé, nous pratiquons l’examen calorique du labyrinthe 
au moyen de deux épreuves successives : la premiére toujours 
strictement identique a elle-méme, nous apportant une mesure 
approximative (4 notre avis la seule possible) de l'excitabilité des 
canaux externes el verlicaux ; la seconde nous apportant un 
complément d’observation sur le fonctionnement de ces canaux 
et nous permettant l'étude des mouvements réactionnels pro- 
voqués. 

Bien souvent, d’ailleurs, lorsqu’existe une réaction anormale 
(inexcitabilité labyrinthique partielle), nous recommengons ces 
différentes épreuves, soit en modifiant la position de la téte, soit en 
modifiant la quantilé de l’excitant, soit enfin en en modifiant la 
qualité (eau a 28 ou a 45°). 

On tire ainsi de l’épreuve calorique, le maximum de renseigne- 
ments qu'elle puisse fournir. Etant donnée que la premiere épreuve 
seule apporte avec elle un élément de mesure, il n'y a pas d'in- 
convénient grave, pour abréger la longue durée de l’examen, a 
pratiquer les autres épreuves caloriques (toujours du méme coté 
nalurellement) immédiatement aprés. Mais lorsqu‘aprés avoir 
examiné une oreille, on veut éludier celle du cdté opposé, il est 
préférable d'attendre une demi-heure environ, pour que le laby- 
rinthe du cété examiné soit complétement reposé. I] est toujours 
préférable d’examiner les deux oreilles le méme jour, les réponses 
pouvant, dans une faible mesure il est vrai, varier d'un jour a 
l'autre, chez un méme sujet. 
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IV 


Les dissociations nystagmiques, 
les réactions nystagmiques partielles, 
les réactions nystagmiques anormales. 
Les réactions caloriques partielles et anormales 


Donnons d’abord quelques définitions utiles : 

a) Sous le nom de dissociation nystagmique, nous désignons la 
discordance des résultats obtenus par les divers procédés d’inves- 
tigation de la fonction labyrinthique. Exemple : nystagmus calo- 
rique normal avec absence de nystagmus post-rotatoire, ou inver- 
sement. 

b) Sous le nom de réaction nystagmique partielle, nous enten- 
dons une réaction partielle du labyrinthe aux différentes épreuves 
nystagmiques. Exemple : excitabilité normale du canal semi-circu- 
laire horizontal aux différentes épreuves calorique et rotatoire, 
avec inexcitabilité des canaux verlicaux 4 ces mémes épreuves. 

c) Sous le nom de réactions nystagmiques anormales, nous 
groupons les réponses anormales du labyrinthe aux divers exci- 
tants utilisés. Ces réponses nystagmiques peuvent étre anormales, 
soit dans leur durée, soit dans leur qualité. Exemples : nystagmus 
calorique durant plusieurs minutes aprés une excitation qualita- 
tive faible, — nystagmus provoqué vertical ou diagonal ou rota- 
toire en position I, ou horizontal en position III (nystagmus per- 
verti de Jongs). 

Nous rangeons également dans ce groupe, l’absence d’inversion 
du nystagmus particuliére 4 certaines positions, que l’on peut 
observer dans certaines lésions centrales ou _ périphériques. 
Exemple : un nystagmus horizontal droit, obtenu par la réfrigéra- 
tion de l’oreille gauche en position I, doit normalement s‘inverser 
et battre vers la gauche lorsque la téte est inclinée de 90° en 
avant. 

Ces réactions nystagmiques anormales révelent toujours, pour 
Jones, une lésion centrale, une réponse anormale des noyaux cen- 
traux, car une lésion périphérique ne peut donner que des 
réponses anormales quantitativement et non qualitativement, un 
nystagmus affaibli ou pas de nystagmus du tout ('). 


(1) Cependant Borries rapporte quatre observations personnelles de nys- 
tagmus calorique anormal, dont trois concernant des lésions de l'appareil 
périphérique, caractérisées par l'absence de l'inversion du sens du nystagmus 
dans la position téte inclinée en avant de ¥0°. 
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L’existence d'un réflexe nystagmique (calorique ou rotatoire) 
nécessile, avons-nous dit, l’intégrité non seulement de l'appareil 
périphérique, mais tout autant celle des voies vestibulaires cen- 
trales. Un réflexe négatif peut étre autant le fait d’une lésion 
suppurative ou autre du labyrinthe, que d’une lésion destructive 
du tronc du nerf vestibulaire (névrite, compression), ou des voies 
centrales (sclérose, hémorragie, etc.), Si l'appareil périphérique 
seul est Iésé, mais non complétement détruit, une excitation 
violente (rotation rapide, eau trés froide, attouchement d’une 
fistule avec un porte-coton), peut donner une réponse nystag- 
mique affaiblie, 1a of une excitation faible (calorique minimum 
par exemple), ne donnerait rien et ferait conclure a tort a une 
destruction totale. 

Mais dans une suppuration auriculaire, par exemple, les lésions 
observées ne peuvent pas étre électives. Tous les éléments senso- 
riels d'un méme territoire sont touchés, et on ne voit pas comment 
un ilot cellulaire, par exemple, pourrait rester intact au milieu 
d’autres territoires cellulaires atteints par le processus suppuratif. 
Que le foyer lésé puisse étre localisé 4 un segment, a un seul 
canal, le fait est indiscutable, mais dans ce territoire lésé, tous 
les éléments sont également lésés. 

I] peut done exister une perte d'un canal ou de deux ou des trois 
canaux semi-circulaires, parésie dun, deux, ou de ces trois 
canaux, de toute facon dans le territoire atteint, les lésions seront 
identiques ; il ne peut y avoir que des différences quantitatives 
dans l’excitabilité de ces canaux. Si le réflexe calorique est positif 
et le réflexe rotatoire négatif, c’est uniquement parce que l'un agit 
d'une facgon plus forte que l'autre, sans que l'on soit en droit de 
conclure 4 une diflérence qualitative de la perception de l’excita- 
tion. Que nous fassions tourner le malade plus vite, et nous aurous 
une réponse nyslagmique, que nous pratiquions une irrigation 
plus bréve et plus faible, e! nous aurons une absence de réaction 
calorique. 

Dans les lésions suppuratives du labyrinthe, la réponse nystag- 
mique est done fonction de deux éléments et d’eux seuls : d'une 
part, le trouble quantitatif qu’apporte l’excitation, d’autre part, 
état du canal interrogé. 

Il n’en va pas du tout de méme dans les Iésions non suppurées, 
queiles soient périphériques ou qu’elles intéressent les centres 
nerveux. La syphilis (pour les premiéres), la sclérose en plaques 
(pour les secondes), réalisent des lésions de sclérose extrémement 
fines, de peu d’étendue, d’intensité destructive extrémement 
variable, Et toutes les hypothéses sont possibles au point de vue 
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des désordres consécutifs observés. Nous verrons dans le cours de 
ce chapitre qu'il existe souvent des dissociations nystagmiques 
curieuses et qui soulévent bien des points obscurs non encore élu- 
cidés, Tel labyrinthe excité par l’épreuve calorique reste muet, 
alors qu'une rotation faible donne un résultat positif (ou inverse- 
ment), et les mémes dissocialions qualitalives s’observent dans des 
cas ot le labyrinthe ne peut étre mis en cause, et ot tout révele 
l'existence de lésions centrales pures. Ces faits, nous le verrons, 
posent done de fagon précise, la question de savoir si les diflé- 
rentes excilations vestibulaires se propagent par les mémes voies 
aux noyaux centraux, et si lout le mystére de la fonction labyrin- 
thique se résout bien, en définitive, 4 une seule question de mou- 
vement endolymphatique ? Avouons qu ‘il est permis d’en douter. 

Ce sont la, pour le moment, des questions sans réponse. Si les 
observations labyrinthiques complétes sont rares, mais existent, 
les relations nécropsiques consécutives le sont encore plus et ne 
permettent d’apporter ici ni une affirmation ni une négation, 

Il ne faut pas confondre les dissocialions nystagmiques (ou la 
réponse nystagmique varie avec l’excitant employé) et les réactions 
nystagmiques partielles (ot la réponse nystagmique varie avec le 
canal interrogé). Nous éludierons ces derniéres dans un_para- 
graphe spécial, mais nous pouvons dire, dés maintenant, que les 
études: approfondies faites sur ce point (et plus particulitrement 
par l’école américaine) ont, tout au moins en partie, profondément 
modifié nos connaissances sur ce sujet. 


A. — Les dissociations nystagmiques 


Les dissociations nystagmiques sont depuis longtemps connues, 
surtoul dans les affections spécifiques de loreille interne (+). C’est 
ainsi que dans sa thése sur les accidents auriculaires de la syphilis 
acquise, Ramapier rapporte une observation de Brck ot, au cours 
d'une syphilis secondaire, l’examen vestibulaire montra une 
hyperexcitabilité calorique, avec hypoexcitabilité rotatoire. Il en 
relate d/ailleurs une observation personnelle (observation n° 6) 
avec nystagmus calorique survenant aprés une réfrigération auri- 
culaire gauche de 100 cenlimétres cubes, et inexcitabilité rotatoire 
du labyrinthe gauche. De nombreuses observations de dissociation 


(!) Il ne faut pas confondre la réaction labyrinthique dissociée qui se voit 
également dans la syphilis avec cette dissociation nystagmique La réaction 
labyrinthique dissociée se caractérise par l’altteinle d'une des deux portions du 


nerf octave : soit l’abolition de la fonction cochléaire, la fonction vestibulaire 
restant indemne, soit inversement. 
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nystagmique ont été publiées dans la syphilis auriculaire acquise, 
eton a pu méme, jusqu’’ un certain point, dire que ces dissocia- 
lions étaient caractéristiques des lésions spécifiques ('). 

Borries cependant qui a bien étudié ces dissocialions, a montré 
qu’on pouvait les observer dans d'autres lésions auriculaires, et 
que si la syphilis était le plus souvent en cause, cette étiologie 
n’étail pas constante. Cette lésion spécifique est-elle périphérique 
ou centrale, ja question est encore discutée, mais il semble qu'on 
admetle généralement le siege rétrolabyrinthique de cette affectiou 
(Luxp). Soutas dans sa thése récente de la syphilis héréditaire de 
Voreille interne rapporte également quelques observations de 
« dysharmonie » des réactions vestibulaires, caractérisées entre 
autres par une hypoexcitabililé calorique avec absence de réaction 
post-rotatoire, ou inversement. Comme il l’écrit : «il n’y a pas 
alteinte complete de tel ou tel segment, tels autres étant complete- 
ment conservés : c’est-a-dire que les positions diverses de la téte 
ne révélent rien de particulier comme certains auteurs l’ont 
signalé dans la syphilis acquise. Ce qui nous a frappé surtout, 
c'est la dilférence entre les réponses de telle ou telle épreuve, c'est 
la dysharmonie et la discordance trés nette entre les résultats des 
diverses expériences, rotatoire, calorique, vollaique et pneuma- 
lique ». 

C'est d’ailleurs également l’opinion de Breck (Congres allemand 
d’oto-rhino-laryngologie de 1921) pour qui toutefois la lésion est 
surtout labyrinthique. Pour lui, toutes les dissocialions peuvent 
se voir, mais cependant le nystagmus galvanique, contrairement a 
opinion générale, est toujours normal. Dans une communication 
ullérieure a la Société autrichienne d’olologie au sujet de la dispa- 
rilion isolée de la réaction calorique au cours d'une syphilis 
secondaire, il ratlache la Iésion labyrinthique 4 une !ésion de 
l'appareil lymphokinétique, se rapprochant ainsi, en partie, de 
lhypothése de Neumann que nous avons déja signalée. 

La dissociation nystagmique s’observe donc souvent dans les 
lésions de l'appareil vestibulaire. Feut-on observer également 
celle formule spéciale dans des lésions centrales ? Nous !e croyons, 
mais nous n’en avons pas encore d’observalion personnelle. Les 


(‘; Neumann avait d’ailleurs émis une bypothése ingénieuse pour expliquer 
ces dissociations de ia vérole auriculaire. 11 pensait que cette a fection déter- 
minait peut-étre une alléralion des liquides endolymphatiques qui prenaient 
une consistance plus épaisse et plus gélatineuse. Une telle modification 
pourrait, en effet, expliquer labsence du réflexe calorique et ia conservation 
du réflexe gyratoire. Mais | existence des dissocialions nystagmiques inverses, 
avec conservation du réflexe calorique et absence du réflexe gyratoire, montre 
que ceite hypothése doit étre abandonnée. 
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observations publiées indiscutables sont rares. Cependant a la 
séance du 3 novembre 1921 de la Société de Neurologie de Paris, 
MM. Léa: et Bottack ont rapporté lobservation d’un malade 
présentant un syndrome de Parinaup absolument typique, chez 
lequel l’examen labyrinthique, pratiqué par le docteur Migcevitte, 
montra une inexcitabilité calorique totale au froid comme au 
chaud avec une conservation (mais une diminution) du nystagmus 
rotatoire. Il s’agissait évidemment dans ce cas d'une dissociation 
nystagmique d’origine centrale. 


B. — Les réactions nystagmiques partielles 


La réaction nystagmique partielle est la réponse obtenue par 
excitation d’un labyrinthe dont un canal semi-circulaire ou un 
groupe de canaux semi-circulaires est completement détruit. Elle 
est l’indice de l'inexcitabilité totale (calorique ou gyratoire) de ce 
canal ou de ce groupe de canaux ; elle ne saurait dont ¢tre con- 
fondue avec la dissociation nystagmique précédemment étudiée, 


— Une telle réaction nystagmique partielle existe-t-elle ? Quels 
en sont les critériums. 


Cette question est moins simple a résoudre qu’il ne parail. Non 
pas que les observations publiées de réactions nystagmiques par- 
tielles ne soiemt assez nombreuses (notamment de la part des 
auteurs anglo-saxons), mais les symptémes qu’on en donne 
doivent étre disculés de pres. 

L’excitation calorique, avons-nous vu, aboutit a un nystagmus 
qui se fait dans le plan du canal le plus excité. Les diverses posi- 
lions de Brunincs permettent d’aboulir a deux réactions fonda- 
mentales : l’excitation calorique élective du canal horizontal par 
les positions I et Il de cet auteur détermine un nystagmus hori- 
zontal, — lexcitation calorique élective du groupe des canaux 
verticaux par la position III détermine un nystagmus rotatoire. 

Ces différentes positions permettraient donc de donner une 
réponse précise : si l’excitation calorique détermine en position I 
un nystagmus horizontal qui ne se transforme pas en nystagmus 
rolatoire par la position III, il y a inexcitabilité du groupe des 
canaux verticaux. De méme si la position I ne donne aucun nys- 
tagmus horizontal, et si la position IIL permet d’observer un 
nystagmus rotatoire, il y a inexcitabilité du canal horizontal 
interrogé, 

Une telle systématisation est-elle rigoureusement exacte ? peut-on 
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accorder 4 ces différentes positions de Brunincs, une valeur 
absolue ? Bien que nous ayons déji étudié ce point précédemment, 
étant donnée son importance, nous désirons préciser notre opinion 
sur cette question. Chez vingt sujels normaux, ne se plaignant 
d’aucun trouble vertigineux, nous avons recherché l’influence des 
diverses positions de Brunincs sur la modalité du nystagmus observé, 
Voici les résultats que nous avons obtenus. 

Sur ces 20 malades, 17 avaient, en position I’un nystagmus ca- 
lorique ample, net et bien marqué. En position ITI les secousses 
devenaient rotatoires, et dés que la téte était replacée en position I, 
la composante horizontale reparaissait rapidement. 

Trois autres avaient une réaction calorique horizontale, faible en 
position I, En position III, l'élément rotatoire était douteux et 
difficile 4 affirmer ; la téte remise en position I, le nystagmus hori- 
zontal reparaissait plus fort. Chez ces malades, conformément aux 
conseils de notre Maitre, le D' Haurant, nous avons pratiqué l’irri- 
galion auriculaire directement en position III. On pouvait alors 
observer des secousses rotatoires trés nettes qui devenaient hori- 
zontales dés que la téte était replacée en position I. 

Dans les quelques cas ot il nous fut donné d’observer a l’épreuve 
calorique une inexcilabilité totale ou une hypoexcitabilité trés 
accusée des seuls canaux verlicaux, nous pimes constater une ré- 
ponse anormale de ces mémes canaux aux différentes épreuves gy- 
ratoires pratiquées dans les différentes orientations de la téte. 

Ainsi nous voyons que, normalement, une personne qui réagit a 
une excitation calorique moyenne, par un nystagmus horizontal 
net, ample, bien marqué en position I, présente un nystagmus ro- 
tatoire en position III. De plus, chez les malades ayart une inexci- 
tabilité calorique nette du groupe de canaux verticaux, |’épreuve 
rotatoire nous a permis de déceler des troubles concordants de 
réactions nystagmiques. On peut donc dire : Lorsqu’un sujet pré- 
sente une réaction nyslagmique calorique, nelle, ample, bien mar- 
quée, dans une des posilions optimums de Brunings et de modalilé 
concordante a cetle position, absence d'nne modification qualita- 
tive adéquate du nystagmus dans une autre position optimum, ré- 
véle existence d'une lésion du groupe canaliculaire, correspondant 
a celle derniére position. 


Cette conclusion comporte une restriction : la nécessité d’une 
réaction nystagmique nette, ample et bien marquée. Nous savons, 
en effet, qu’une mesure précise du réflexe calorique est physiologi- 
quement et praliquement impossible, qu'il existe des cas douteux, 
et que pratiquement on ne peut arriver qu’a une détermination 
approximalive du réflexe, qui apparait normal, exagéré ou nul. 
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Autant l’interprétation des modifications du nystagmus en rapport 
avec les différentes positions de Brunincs nous parait légitime 
lorsque le réflexe est normal ou exagéré, autant elle nous apparait 
discutable lorsqu’il existe une hypoexcitabilité’ méme légére de la 
réaction. 

Elle doit étre alors vérifiée par |’épreuve rotatoire. Lorsque le 
nystagmus horizontal provoqué par lirrigation de 40 centimetres 
cubes d’eau a 27° en position I est faible, réel mais peu marqué, il 
arrive souvent que ce mouvement horizontal ne soit pas modifié 
lorsque la téle est portée en position III. Méme si l’on pratique une 
irrigation plus abondante et 4 plus basse température, les modifica- 
tions du nyslagmus observées ne sont pas en rapport avec leg, modi- 
fications apportées a ]’excitation. Sur les conseils de notre maitre, 
le D' Haurant, nous avons dans de tels cas recherché le nystagmus 
rotatoire en pratiquant l’irrigation auriculaire la téte étant directe- 
ment en position III et sans qu’il y ait par conséquent une phase 
quelconque de nystagmus horizontal prémonitoire. [1 nous a été 
donné d’observer, a plusieurs reprises, des cas ot une telle pra- 
tique nous a permis de déceler une hypoexcitabilité (et non une 
inexcitabilité) des canaux verticaux concordant de tous points avec 
lhypoexcitabilité du canal horizontal. 

Ceci. montre que lorsque la réaction nystagmique d’un_ laby- 
rinthe est faible, le nystagmus n’‘a pas toujours la force de se mo- 
difier avec les dilférentes positions de la téte. Il serait faux cepen- 
dant d’en conclure 4 une inexcitabilité canaliculaire partielle, et il 
suffit alors de rechercher directement, par des épreuves séparées, 
la réaction nystagmique dans les diverses positions de la téte, pour 
se rendre compte qu'il ne s‘agit que d'une hypoexcitabilité labyrin- 
thique diffuse. 

Dans ces cas de réaction nystagmique affaiblie, 'épreuve calo- 
rique seule est impuissante a affirmer l’existence d'une réaction 
nystagmique partielle, et il faut vérifier les résultats obtenus, par 
l’épreuve rotatoire. 

Il n'est done pas toujours possible de répondre par oui ou par 
non a cette question : les canaux verticaux sont-ils excitables ou 
non? et, a notre avis, il faut distinguer plusieurs cas : 

a) Le nystagmus rotatoire en position III existe. La réponse 
affirmative est évidente ; 

}) On observe en position I un nystagmus horizontal, ample, net 
et bien marqué. En position III, ce nystagmus horizontal persiste, 
mais diminué, et sans apparition d’aucun élément rotatoire. Une 
nouvelle épreuve plus abondante, et faite avec une eau plus froide, 
donne le méme résultat négatif, Il faut alors songer a la possibilité 
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d’une inexcilabilité des canaux verticaux : mais avant de I’affirmer, 
il est préférable de faire encore une nouvelle observation, la téte 
étant directement irriguée en position III]. On constate alors que le 
nystagmus (horizontal et faible), observé dans cette position III, 
redevient ample et bien marqué si |’on remet la téte en position I. 
On peut alors affirmer l’existence d'une inexcitabilité du groupe 
des canaux verticaux ; 

c) Enfin, il est des cas, ott une réponse précise ne peut étre 
donnée par la seule épreuve calorique : c’est lorsqu’il s’agit d’un 
labyrinthe hypoexcitable. Soit une réaction nystagmique horizon- 
tale, faible en position |: dans de tels cas, nous l’avons vu, une 
excitation plus forte n’augmente pas sensiblement |’intensité de la 
réaction, et de méme dans de tels cas, le nystagmus n’a pas tou- 
jours la force de se modifier avec les différentes positions de la 
téte. I] faut alors, pour essayer d’obtenir une réponse rotatoire, 
irriguer directement la télte en position III, mais malgré cette 
précaution le nystagmus rotatoire, plus difficile 4 déclancher que 
le nystagmus horizontal, est souvent douteux. Dans de tels cas, 
Vhypoexcitabilité générale masque l’inexcitabilité partielle et em- 
péche toute conclusion. On examinera loreille opposée, pour 
vérifier si lhypoexcitabilité est uni ou bilatérale, et surtout on 
pratiquera, comme épreuves de controle, les six épreuves rotatoires 
dextrogyre et lévogyre nécessaires a l’exploration des différents 
canaux semi-circulaires. 

La question est beaucoup moins complexe pour le canal hori- 
zontal, car ce canal est beaucoup plus facile 4 interroger que le 
groupe des canaux verticaux et sa réaction se déclanche plus faci- 
lement. Si l‘injection en position I ne permet pas d’obtenir un nys- 
tagmus horizontal, avant de conclure a une inexcitabilité calorique, 
il suffit d’incliner la téte en position III : l’apparition d'un nystag- 
mus rotatoire dans cette position permettrait d'aflirmer |’existence 
d'une inexcitabilité localisée au seul canal horizontal. 


De tout ce qui précéde, il résulte donc qu'il est possible d’affir- 
mer, par l’épreuve calorique seule dans certains cas, par les 
épreuves calorique et rotatoire combinées dans d’autres, l’existence 
d'une inexcitabilité limitée des canaux verticaux ou du canal hori- 
zontal. Mais le réflexe nystagmique, avons-nous déja dit, nécessite 
forcément pour exister, l'intégrité des voies de perception, comme 
lintégrité des voies de conduction et d’analyse, et la lésion qui dé- 
termine la réaction nystagmique partielle peut étre d'origine péri- 
phérique ou centrale. L’existence des lésions périphériques est de- 
puis longtemps connue ; ces lésions sont le plus souvent d’ordre 
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suppuratif ou opératoire : destruction isolée d’un canal semi-circu- 
laire au cours d'une otorrhée, lésion chirurgicale du canal horizon- 
tal au cours d'un évidement. 

Les réactions nystagmiques partielles d’origine centrale sont 
beaucoup moins connues, Elles ont cependant fait objet d’un ou- 
vrage remarquable de Jones, et de recherches suivies de |’école-de 
Strasbourg et particuligrement de Bakre. Les conclusions de ces 
dillérents auteurs (Jones, EaGieton, WrissensurG, Barre, pour ne 
ciler que les principaux), ne peuvent pas étre toutes également 
acceplées. Cerlaines ne sont encore qu'hypothétiques, et cette in- 
téressante question appelle encore de nombreuses recherches, de 
nombreuses vérifications, el minutieusement prises, et surtout de 
nombreuses modifications nécropsiques (macroscopiques et histo- 
logiques). Il n’en est pas moins vrai que l’ceuvre de ces différents 
auteurs est d’une importance extrémement grande et qu'elle per- 
mettra peut-étre, par la suite, des diagnostics Lopographiques 
précis. 

La réaction nystagmique partielle est l'indice d'une lésion par- 
fois périphérique et le plus souvent centrale Son origine peut étre 
évidente ou obscure: évidente quand d'autres lésions coucomi- 
tantes permettent de la situer (suppuration auriculaire, diminution 
de l’ouie : sclérose en plaques, etc.), obscure lorsque cette réac- 
tion nyslagmique partielle constitue le seul élément clinique co- 
existant avec des phénoménes vertigineux. 

Mais une inexcitabilité partielle d’origine centrale suppose des 
voies sinon dillérentes, tout au moins séparées. Jones a minutieu- 
sement éludié cette question, et dans son livre Equilibrium and 
verligo, ainsi que dans plusieurs autres écrits, il a insisté sur le 
trajet intra-cérébral diflérent des diverses branches nerveuses cons- 
tiluant le nerf vestibulaire. Ses conclusions sont tirées d’observa- 
lions cliniques et anatomiques sur lesquelles il insiste dans son ou- 
vrage el que nous ne pouvons naturellement transcrire el discuter 
ici. Cependant il ne nous a pas semblé que Jones, avant de con- 
clure 4 l’inexcitabilité des canaux verticaux, par exemple, se soit 
entouré de toutes les précautions dont nous avons montré /’utilité. 
Son test principal, sinon unique, d’inexcitabilité des canaux verti- 
caux, — savoir l’absence de nystagmus rolatoire dans la position : 
téte droite inclinée en avant de 30 degrés, — nous parait discu- 
table et nous nous sommes déja suflisamment élendu sur ce point 
pour ne pas avoir a y revenir maintenant. Mais nous croyons que 
peut-étre, dans certains cas ot Joxes a conclu 4 la présence de 
cette inexcitabilité, l’emploi des différents procédés de recherche 
dont nous avons parlé, aurait pu révéler un simple degré d’hypo- 
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excitabilité. Il nous parait cependant intéressant de reproduire ses 
conclusions d’ensemble sur les trajets différents de ces éléments 
nerveux, bien que certaines de ces conclusions nous semblent en- 
core extrémement hypothétiques. 

Pour Jongs, si |’excilation des canaux semi-circulaires entraine 
un mouvement oculaire et une sensation veriigineuse consciente, 
cest qu'il existe une voie nerveuse entre loreille et les muscles 
oculaires d’une part, entre ]’oreille et le cortex cérébral d’autre 
part, 

A son entrée dans le bulbe, le nerf vestibulaire se divise en fibres 
venant des canaux horizontaux el fibres provenant des canaux ver- 
ticaux. Chacune de ces voies se divise en un Y, une branche allant 
aux muscles oculaires (noyeux oculo-moteurs), voie vestibulo-ocu- 
laire dont dépend le nystagmus, — l'autre branche allant, par le 
cervelet, vers le cortex cérébral, voie vestibulo-cérébello-cérébrale 
dont dépend le vertige. 

a) Fibres issues du canal horizontal. 

Apres leur entrée dans le bulbe, elles se dirigent vers la région 
postéro-externe pour entrer dans le noyau de Derress. C'est a ce 
niveau qu’elles se divisent en deux parties: une partie des fibres 3e 
rend, a travers le noyau triangulaire, vers la ligne médiane pour 
entrer dans le faisceau longitudinal postérieur et de la, se distri- 
buer aux noyaux oculo-moteurs suivant le schéma classique, — 
l'autre portion va du noyau de Deiters vers le corps restiforme et 
par le faisceau cérébelleux inférieur se porte vers les noyaux céré- 
bello-vestibulaires (nucleus globosus, nucleus emboliformis, nu- 
cleus fastigii). 

b) Fibres issues des canaux verticaux. 

Apres leur entrée dans le bulbe, leur trajet différe. Au lieu 
d’aller directement en arriére vers le noyau de Derrers, ces fibres 
remontent en dehors du faisceau longitudinal postérieur, A un 
point indéterminé, situé dans la moitié supérieure de la protubé- 
rance, elles se divisent également en Y, une partie entrant dans le 
faisceau longitudinal postérieur et complétant ainsi la voie vesti- 
bulaire afférente, — l'autre partie se rendant directement dans le 
cervelet par le pédoncule cérébelleux moyen, et se distribuant aux 
trois noyaux cérébelleux précédents. 

En résumé, les fibres en relation avec les mouvements oculaires 
gagnent le faisceau longitudinal postérieur 4 un niveau différent, 
suivant qu’elles viennent du canal horizontal ou des canaux verti- 
caux. Les fibres en relation avec la sensation vertigineuse gagnent 
le cervelet et par les pédoncules cérébelleux supérieurs, le cortex 
cérébral, en passant par le pédoncule cérébelleux inférieur pour 
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celles issues du canal horizontal, par le pédoncule cérébelleux 
moyen pour les autres. 

Partant de ces données, Jones arrive 4 une schématisation trés 
grande des lésions : si l’excitation du canal horizontal ne provoque 
ni nystagmus ni vertige, c’est que la lésion se trouve avant la divi- 
sion en Y. Si le vertige est normal et qu’il n'y a point de nystag- 
mus, la lésion est sur la voie vestibulo-oculaire. Enfin, s'il y a nys- 
tagmus sans vertige, la lésion est sur la voie vestibulo-cérébello- 
cérébrale. 

Il en est de méme pour les canaux verticaux. 

‘n ce qui concerne la voie suivie par la sensation vertigineuse, 
Jones en donne la description suivante. Aprés leur relai céré- 
belleux, les fibres qui la constituent passent par le pédoncule céré- 
belleux supérieur et se décussent a la base des pédoncules céré- 
braux (cérébral crura); la majeure partie s’en va par une voie 
sensorielle spéciale vers la partie postérieure du lobe temporal 
hétérolatéral, alors qu'une faible partie restant homolatérale, se 
fusionne avec le faisceau principal opposé pour aller au lobe tem- 
poral homolatéral. 

On voit donc combien |’étude de l’excitabilité calorique des diffé- 
rents groupements canaliculaires du labyrinthe a été poussée, mais 
ces faits sont encore trop récents, et le recul du temps, |’expé- 
rience clinique nécessaire, manquent encore pour donner a ces 
différentes constatations une valeur absolue. 

Ce que l’on peut conclure actuellement de toutes ces recherches, 
c’est qu’elles promettent vraisemblablement d’étre fructueuses, 
c'est que l'étude systématique du réflexe calorique (et rotatoire) 
dans les différentes positions d’excitabilité des canaux doit étre 
faite réguligrement pour donner des renseignements qui, joints a 
Yensemble du tableau clinique, permettront peut-étre parfois des 
essais de diagnostic topographique précis. Mais il est prématuré de 
vouloir en déduire des conclusions définitives. 


C. — Les réactions caloriques partielles 


Nous avons vu qu’il existe des affections centrales ou périphé- 
riques caractérisées par une véritable dissociation nystagmique, 
c’est-a-dire par l’existence d'une réaction calorique normale avec 
absence de la réaction rotatoire ou inversement. Nous venons 
d’étudier également les réactions nystagmiques partielles, ot seule 
lexcitabilité d’un systeme canaliculaire est troublée ou absente 
aux différents modes d’investigation de la fonction vestibulaire, 
tous les autres systemes homolatéral ou hétéro-latéraux étant nor- 
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maux. La question se pose de savoir sil peut y avoir combinaison 
de ces deux ordres de lésions, c’est-a-dire, par exemple, inexcilta- 
bilité calorique du groupe des canaux verlicaux, d’un cété, avec 
conservation de |'excitabilité rolatoire de ce groupe et des autres 
éléments canaliculaires. C’est une telle réaction que nous appelons 
réaction calorique partielle (par opposition a la réaction nystag- 
mique partielle). 

Il est difficile de dire si une telle réaction existe. Pour notre 
part, nous n’en avons pas encore observé d‘exemple indiscutable. 
Dans la littérature, la plupart des observations publiées sont inuti- 
lisables, parce que la recherche du réflexe gyratoire n’a pas été 
pratiquée dans les différents plans. On ne peut, en effet, affirmer 
que l’épreuve gyratoire est normale si on se borne a faire tourner 
le malade dans la position assise, téte droite, inclinée 4 30° en 
avant. 

Il faut, en plus, pratiquer cette épreuve la téte étant orientée 
dans les autres plans de |'espace, c’est-a-dire inclinée 4 90° sur une 
épaule ou sur l'autre (nystagmus vertical), ou inclinée a 90° en 
arriére ou en avant (nystagmus rotatoire). 


E.-Les réactions nystagmiques anormales et les réactions 
caloriques anormales 


Une réaction peut étre anormale de deux fagons : quantitative- 
ment et qualitativement. Quantilativement, lorsque par exemple, 
le nystagmus déclanché par une excitation faible, dure anormale- 
ment longtemps, plusieurs minutes. Une telle réaction, quantitati- 
vement anormale, s’apparente donc plus ou moins directement avec 
les faits que nous connaissons déja de lhyperexcitabilité vestibu- 
laire. A ce titre, elles ne sont pas trés caractérisliques, et peuvent 
étre déterminées par des lésions périphériques ou centrales. C’est 
ainsi que Neumann et Barany en ont rapporté de nombreux cas 
dans des observations de tumeurs ponto-cérébelleuses. 

Une réaction qualitativement anormale pose des problémes beau- 
coup plus intéressants. Lorsqu’on observe un nystagmus de moda- 
lité différente ou de sens différent de celui que l'on devrait norma- 
lement observer, la réaction est qualitativement anormale. Pre- 
nons quelques exemples : une rotation téte inclinée de 30° en avant 
avec nyslagmus rotatoire, une réfrigération auriculaire en posi- 
tion I avec nystagmus rotatoire, une absence d’inversion du sens 
du nystagmus lorsque la téte est inclinée en avant de 90°, sont des 
réactions qualitativement anormales. 

Ces réactions anormales, qui, pour Jongs, seraient toujours sous 
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Ja dépendance de lésions centrales, s’observeraient également pour 
Borriss dans des lésions périphériques. 

Dans la sclérose en plaques, Barre a vu a plusieurs reprises des 
réactions caloriques anormales : dans un cas, le nystagmus n’était 
pas horizontal en position I, mais nettement rotatoire ; dans une 
autre observation, l’inversion du nystagmus en position téte in- 
clinée fortement en avant ne se faisait pas. L’absence de cette in- 
version constilue un phénoméne complexe. Dans les cas publiés 
dans la littérature, l’examen des réactions post-rotatoires dans les 
différentes positions d’orientation de la téte, ne semble pas avoir 
été fait complétement. Mais ce qui fait l’intérét de ces réactions 
anormales, c’est qu’elles sont parfois le seul indice d'un trouble 
vestibulaire, toutes les autres épreuves donnant une réponse nor- 
male. La coexistence de ce trouble isolé avec des phénomenes 
objectifs et subjectifs (vertige, déséquilibre), vestibulaires spon- 
tanés permet de les rattacher 4 une cause organique. Borrigs en a 
rapporté quelques exemples. 

Pour lui également « the lack of change of direction of the cold 
caloric nystagmus in the position head tilted forwards 90° is a pa- 
thological phenomenom » (I’absence d’inversion du nystagmus par 
réfrigération dans la position téte inclinée en avant de 90° est un 
phénoméne pathologique). 


F.-Conclusions 


La fonction vestibulaire ne réagit pas toujours de fagon concor- 
dante 4 nos moyens d’investigation. Il faut d’abord avoir toujours 
présent a l’esprit que cette fonction peut étre troublée par deux 
ordres de lésions : des lésions périphériques et des lésions cen- 
trales. Les premiéres ont surtout été étudiées par les otologistes, 
car elles semblent plus en rapport avec la pathologie auriculaire 
suppurée ou non, Les secondes ont plus spécialement attiré l’atten- 
tion des neurologistes par les troubles de déséquilibre, de vertiges 
qu’elles montrent, et qui ont pendant longtemps été plus ou moins 
rattachés au syndrome cérébelleux. 

Indépendamment de cette double localisation possible, la fonc- 
tion vestibulaire peut étre atteinte de facon partielle, soit dans la 
faculté qu’a l’organe vestibulaire de réagir a des excitations diffé- 
rentes (calorique, rotatoire, etc.), soit dans la faculté qu'il a de 
percevoir et de transmettre des excitations provoquées dans les 
différents plans de l’espace (canaux horizontaux ou verticaux). Les 
dissociations nystagmiques témoignent des troubles de la premiére, 
des troubles de la seconde relévent les réactions nystagmiques par- 
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tielles. De la combinaison des altérations de ces deux fonctions 
ressortissent les réactions rotatoires partielles ou les réactions calo- 
riques partielles. 

Les dissociations nystagmiques posent des problémes pathogé- 
niques particuliérement intéressants. La théorie du mouvement 
endolymphatique ne les explique que trés imparfaitement : si 
l’excitation calorique est plus forte que l’excitation gyratoire, pour- 
quoi peut-on voir la premiére disparaitre alors que la {seconde 
persiste ? et si l’excitation calorique est plus faible, comment expli- 
quer la dissociation inverse? Faut-il admettre que les excitations 
thermique et rotatoire, tout en déterminant un mouvement endo- 
lymphatique, n’agissent pas sur le méme territoire ? et faut-il faire 
de l’excitation gyratoire une excitation purement canaliculaire, 
disparaissant avec les lésions des canaux? et de |’excitation calo- 
rique une excitation agissant sur l'ensemble du labyrinthe posté- 
rieur, sur le labyrinthe canaliculaire comme sur le labyrinthe 
vasculaire et utriculaire, le labyrinthe otolithique ? Borris qui 
soutient cette derniére théorie, l’appuie principalement sur le 
résultat de ses expériences sur les pigeons, mais ces expériences 
n'ont pas été confirmées, et peut-on d’ailleurs assimiler complete- 
ment les résultats obtenus par l’expérimentation animale a la 
physio-pathologie humaine. 

D’ailleurs ces dissociations nystagmiques peuvent déceler des 
lésions périphériques ou centrales, et dans la théorie du mouve- 
ment endolymphatique de Barany, on ne voit pas comment des 
excitations qui aboulissent en somme au méme mouvement élé- 
mentaire, pourraient permettre d’extérioriser, de déceler des 
altérations des voies centrales? Dans I‘hypothése de Bornies cela 
pourrait se comprendre, mais s'il fait du réflexe calorique un 
réflexe en partie d’origine otolithique, les troubles de la réaction 
calorique devraient se voir dans les affections de l'appareil otoli- 
thique. Bien que le syndrome pathologique de cet appareil soit 
encore bien obscur, A moins de |’étendre considérablement, cela 
ne semble pas prouvé. Faut-il alors admettre des voies de 
perception et de conduction différentes pour les différentes 
excitations : calorique, rotatoire, etc. ? L’hypothése est plausible, 
probable méme, serait-on tenté d’ajouter, mais encore aucunement 
démontrée. 


Actuellement il faut multiplier les examens cliniques et les véri- 
fications nécropsiques. Ce n’est que par l'étude anatomo-patholo- 
gique précise, succédant A des observations minutieuses qu’on 
pourra tenter d’élucider ces différents points. 

L’existence maintenant indiscutable des réactions nystagmiques 
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partielles suscite des diflicultés pathogéniques équivalentes. Car 
existence des réactions nystagmiques partielles d'origine cen- 
trale, n’entraine-t-elle pas forcément cette conclusion que les 
fibres nerveuses issues des différents canaux ont un trajet bulbo- 
protubérantiel et des territoires nucléaires différents, Nous avons 
déja trop étudié ce point, dans le cours de ce chapitre, pour y 
revenir nouveau. 

Disons simplement que les travaux de Jones, d’Eacieron, de 
Barré, pour trés intéressants quils soient, appellent encore de 
nouvelles et nombreuses recherches. Mais d’ores et déja la voie 
dans laquelle ils ont orienté la neuro-otologie s’avére particuliére- 
ment riche en résultats et en promesses. 
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V 


Conclusions générales 


Les modifications que le nystagmus calorique peut présenter 
sont done nombreuses. et ce réflexe peut étre alléré quantitative- 
ment ou qualitativement, traduisant de ce fait des lésions diffé- 
rentes. Les affections qui frappent l'appareil vestibulaire, qu’elles 
soient périphériques ou centrales, déterminent-elles des lésions 
particuliéres 4 chacune d’elles, et une formule spéciale de réaction 
calorique peut-elle étre ratlachée 4 une maladie déterminée ? II ne 
le semble pas, et |’étude de la fonction calorique ne parail pas, a 
part quelques exceplions, pouvoir apporter un renseignement précis 
sur la nature de l’affection causale, mais bien plutét sur le siege de 
cette lésion. 

En effet, des maladies essentiellement différentes sont suscep- 
tibles de déterminer des altérations paralléles concordantes, de la 
réflectivité vestibulaire. C’est ainsi, pour ne citer qu'un exemple, 
que la réaction nyslagmique partielle a pu élre retrouvée par des 
auteurs différents, dans la sclérose en plaques, la syringobulbie, 
lencéphalite léthargique, dans les troubles de la coordination des 
mouvements oculaires. Ce qui détermine donc ce trouble particu- 
lier de la réaction vestibulaire, ce n’est pas la nature de ia lésion 
en cause, mais le siége de celle-ci. 

Sans doute lorsque ces faits seront mieux connus, pourra-t-on, 
de fagon beaucoup plus précise, déterminer le siége des lésions 
constatées. Pour le moment, ce point est encore loin d’étre 
atteint. 

Certains auteurs cependant ont cru pouvoir individualiser des 
syndromes nystagmiques, c’est-a-dire des formules de la réactibilité 
vestibulaire partliculiéres 4 certaines lésions et en relation avec la 
topographie et la cause de celles-ci. Nous allons expliquer ce der- 
nier point, 

Pour Eacteton, les affections déterminant des altérations de la 
fonction vestibulaire se divisent en deux grands groupes : les 
affections non chirurgicales : sclérose, syringobulbie , hémor- 
ragie, etc., et les affections chirurgicales entrainant une augmen- 
tation de la pression intra-cranienne comme les abcés et les 
tumeurs. 


# 
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Lorsque I’hypertension se fait sentir a l’étage cérébral postérieur 
— loge cérébelleuse — les troubles de la réflexibilité vestibulaire 
deviennent trés marqués, mais ils n’ont qu'une valeur générale 
pour le diagnostic, sans valeur Jocalisatrice. Ce qui caractérise 
cette hypertension localisée, c'est l'absence qui peut étre complete 
de la réactibilité des canaux verticaux, aussi bien du cété malade 
que du célé sain, 

Dans certaines affections localisées de cette région, comme une 
tumeur de langle ponto-cérébelleux, il y a combinaison des symp- 
tomes dus a la compression directe exercée par la tumeur, avec 
ceux secondaires 4 l’hypertension de la fosse postérieure. Aussi 
trouvera-t-on, dans un tel cas, une paralysie unilatérale compléte 
de !a huiti¢me paire avec surdité de type central et inexcitabilité 
totale aux différents modes des différents canaux avec, de |’autre 
cété, une hypo ou inexcitabililé des seuls canaux verticaux. 


Au fond, dans les lésions chirurgicales, les causes qui influent sur Ms 2 
la réactibilité vestibulaire sont de deux ordres : d’une part, 
l’‘augmentation de la tension intra-cranienne, d’autre part, la com- 
pensation des deux labyrinthes. C’est dire que la symptomatologie _&F 
dépend en partie de lévolution aigué ou chronique de l'affection es 
et de sa nature, puisquelle peul agir par compression ou par des- a 
truction. L’auteur attache de ce fait une certaine importance a Ja 
réduction du nystagmus gyratoire. 


Cette question a fait l'objet de plusieurs mémoires 4 une réunipgn 
extraordinaire de la société d’oto-neurosoculistique de Strasbourg 
Si de l'ensemble de ses recherches avec le docteur Reys, le pro- 
fesseur Barré conclut qu’il a constaté généralement l’existence de 
ce syndrome particulier dans les cas de tumeur de l’angle ponto- 
cérébelleux qu ila pu étudier, el sans pour cela lui attacher une 
valeur absolue, il semble que le professeur Vigo Christiansen soit 
plus réservé. Pour lui, la méthode calorique de Barany permet le 
diagnostic précoce des tumeurs de la fosse cérébrale postérieure, 
mais ne permet pas de dire si ces tumeurs ressortissent 4 langle 
ponto-cérébel!eux ou au cervelet. 

En résumé, il ne semble pas que l'on soit en droit de faire de ce ; 
syndrome nystagmique particulier, un caractere pathognomonique 
de tumeur de l’angle ponto-cérébelleux, mais bien plutot un signe 


de forte présomption d’hypertension de la fosse cérébrale pos- 
térieure. 


Toutes ces questions : réactions nystagmiques partielles, disso- 
cialions nystagmiques, syndromes nystagmiques... appellent en- 
core de nombreuses recherches. I] ne saurait en étre autrement, 


tant que la fonction labyrinthique elle-méme restera aussi mys- 
lérieuse. 


| | 
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Mais actuellement on se rend davantage compte de Il’importance 
de toutes ces réactions morbides dans la sémiologie des alfections 
centrales ou auriculaires. Sous |’impulsion des neurologistes, des 
ophtalmologistes et des otologistes, attachés & une méme Lache, la 
fonction vestibulaire s’étend et prend chaque jour une importance 
plus grande, aux dépens peut-étre de certains syndromes anté- 
rieurs un peu trop étendus, Mais toutes ces recherches sont 
actuelles : le recul du temps et l’expérience manquent encore 
pour apporter une discrimination exacte dans tous les faits 
observés. C’est pourquoi, sil nous a semblé utile de faire con- 
naitre I’état actuel de cette question, une grande réserve nous a 
paru s'imposer dans l'ensemble de nos conclusions. Si ce travail 
est un peu confus et aride a la lecture, c’est qu'il est bien difli- 
cile d’étre simple et clair dés que l'on aborde la pathologie vesti- 
bulaire. 
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EMPYEME FRONTAL FERME 


Par LEVESQUE (de Nantes) 


Nous avons eu l'occasion d’observer un cas de sinusite frontale 
chronique, fistulisée au niveau de la naissance des cheveux, que 
nous croyons intéressant de relater. 

L’absence de pus dans le nez et l’intégrité du méat moyen com- 
pliquérent le diagnostic. Sur la radiographie, on peut voir plu- 
sieurs cellules saines isolant parfaitement de la fosse nasale un 
vaste sinus trés nettement obscurci. 


Madame M... dgée de 52 ans, vient nous consulter pour une tuméfac- 
tion de la région frontale gauche. Elle nous raconte que, depuis deux ans 
environ, elle souffre de céphalée violente, nécessitant l’absorption de 
cachets aussi nombreux que variés. Elle n’a pas mouché de pus et n’a 
jamais rien remarqué d’anormal du cdété des fosses nasales. 

La tuméfaction est apparue le mois précédent, a la suite, dit-elle, d’un 
« érysipéle » du front, trés douloureux et accompagné de fiévre élevée. 

On voit, juste au-dessous de la naissance des cheveux, & 1 centimétre 
a gauche de la ligne médiane, une petite tuméfaction de la grosseur 
d'une demi-noisette, dure, rénitante, un peu rouge, peu sensible a la 
palpation. A part cette petite grosseur, la peau de la région frontale ne 
présente rien d’anormal. 

A lexamen des fosses nasales, on ne trouve qu'une rhino-pharyngite 
séche, légerement atrophique, sans croites. Les méats moyens et les 
fentes olfactives sont cocainés et adréalinés avec soin : aucune trace de 
pus et rien d’anormal, & part une légére déviation haute de la cloison 
vers la gauche. 

Avant d’avoir la radiographie, nous pensons qu’il s’agit d’un petit 
abcés sous-périosté, comme on en observe aprés les érysipéles du cuir 
chevelu ou d’une gomme de l’os frontal, bien qu'il n’y ait aucune trace 
de spécificité. 

La ponction donne issue & du pus épais, bourbilloneux. Le stylet 
tombe sur de l’os dénudé et l'on pénétre, par une perte osseuse, dans le 
sinus frontal. 

La réaction de B. W. est nettement négative. 

La radiographie permit de voir qu'il s’agissait d’uue sinusite frontale 
chronique gauche fistulisée. Tout le sinus frontal gauche, qui est plus 
vaste que le droit, est obscurci et déborde en haut sur le droit. Au 
niveau du canal naso-frontal, on voit nettement plusieurs petites cellules 
saines, faisant contraste, par leur clarté, avec le reste du sinus. Une 
large bréche osseuse existe 4 la partie supérieure. 

La cure radicale fut des plus simples: partant de la fistule, on fait 
sauter la paroi externe du sinus, qui est trés volumineux, rempli de pus 


ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX. 34 


| 
H 


510 LEVESQUE 


épais et de fongosités. Une cellule médiane, trés allongée, se dirige en 
haut vers la droite, au-dessus du sinus du cété opposé. Les prolonge- 
ments sus-orbitaires sont peu développés. La dure-mére n'est pas & nu. 

Aprés nettoyage méticuleux de la cavité, on ne trouve pas l’orificé du 
canal naso-frontal. Ii faut ouvrir & la gouge, en tissu osseux, macrosco- 
piquement sain, une cellule parfaitement saine pour trouver le canal 
dont le calibre nous parut normal. 

Les suites opératoires furent trés simples. Bien que le canal naso- 
frontal ait été largement agrandi, nous avons préféré ne pas fermer 
complétement la plaie et laisser la cavilé se combler. Au bout de cing 
semaines la plaie était complétement cicatris:e, sans fistule. 


— — 


Fig. 1. 


I] ne nous a pas été possible de retrouver, par l’interrogatoire 
Je la malade, l’époque dinfection du sinus frontal: elle ne 
constata jamais rien d anormal du coté des fosses nasales et ne fit 
aucune maladie infectieuse. 

Etant donné la céphalée trés pénible ressentie depuis deux ans 
environ, on peut admettre que la sinusite évoluait au moins 
depuis cette époque. 

Quant l’érysipéle, qui aurait précédé lapparition de la collec- 
tion frontale, il s’agissait certainement d'une poussée inflamma- 
toire du tissu cellulaire, comme on eu observe souvent lorsqu’une 
sinusite se fistulise aprés nécrose de l’os. 

On peut comparer |’évolution de cette sinusite 4 certaines mas- 
toidites latentes, qui se fistulisent, avec grosses réactions, et dans 
lesquelles l’infection primitive passe inapergue, et ne laisse aucune 
lésion macroscopique de la caisse. 
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Fig. 2. 
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Affection du bourrelet tubaire et de la trompe 


Il s’agit la, a notre avis, de l’une des applications les plus inté- 
ressantes de la diathermie chirurgicale, susceptible de prendre un 
grand développement et de porter reméde & bien des affections 
tubaires qui restent actuellement incurables par les moyens habi- 
tuels dont nous disposons. Disons tout de suite que retenus par 
la crainte légitime de l’inconnu, redoutant d’aggraver la situation 
généralement assez tolérable de nos malades, nous n’avons pas 
encore osé pénétrer daus la trompe, nous bornant 4 traiter les 
affections du bourrelet. 

Ces affections du bourrelet tubaire étaient presque totalement 
ignorées jusqu’a la découverte du salpingoscope de Holmes Valen- 
tine. S’aidant de cet instrument, Adair Deighton en a le premier 
— a notre connaissance du moins — donné une description satis- 
faisante. 

Rappelons sommairement que cet orifice affecte la ferme d’nn 
triangle 4 base inférieure, situé 4 1 centimétre en arriére de la 
queue du cornet inférieur et dont le bord postérieur formé par le 
cartilage tubaire, est souvent trés accentué et toujours bien vi- 
sible, tandis que le bord antérieur est constitué par un simple 
repli de la muqueuse. La dépression ainsi formée est chez le sujet 
normal constituée par une muqueuse lisse ; c’est l’orifice tubaire 
proprement dit. A l'état pathologique elle peut étre rétrécie ou 
comblée de néoformations. Elle se continue sans ligne de démar- 
cation nette avec la portion fibreuse de la trompe. 


Réserve étant faite des tumeurs malignes, on peut voir a ce 
niveau : 
1° De petites grappes de végétations persistant aprés l’ablation 


(!) Voir le n° 3. 
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de l'amygdale pharyngée et affectant la forme d’une série de grains 
obstruant, soit le sommet du triangle, soit souvent, l’angle posté- 
ro-inférieur. 

2° Des diaphragmes plus ou moins nets, parfois simple soudure 
des bords du voile obstruant complétement l’orifice, plus fréquem- 
ment, croissant fibreux & concavité supérieure doublant le bord 
inférieur ; 

3° Une hypertrophie en masse de la muqueuse rétrécissant |'ori- 
fice en question dans tous les sens, véritable dégénérescence poly- 
poide, 

La diathermie, ne donnaut pas d’écoulement sanguin au cours 
de Vopération et pas de cicatrice 4 sa suite, constitue le procédé 
de choix pour détruire ses néoformations, quelle qu’en soit la 
nature. Seule la forme du courant a employer différe suivant les 
cas. 


INDICATIONS OPERATOIRES 


Il ne faut pas se le dissimuler, le traitement direct des affections 
de Porifice tubaire est extrémement délicat. Pour donner des résul- 
lats satisfaisants, il demande, non seulement l’exécution impec- 
cable dune intervention toujours fort délicate, mais surtout une 
appréciation précise et exacte des altérations de l'appareil de 
Vouie, déterminant la surdité. L’appliquer 4 tort et a travers a 
tous les cas de surdilé par lésion de loreille moyenne, c’est courir, 
non seulement & des insuccés, mais peut-étre a des désastres. Le 
procédé n’est pas en elfel exempt de tout danger et quand on voit 
avec quelle  facilité lVoreille moyenne s‘infecte au cours du 
moindre coryza, on ne peut s’empécher de redouter pareille com- 
plication, lorsqu’on pratique une intervention en milieu sceptique, 
aux abords immédiats de cette caisse. 

pratique, cette éventualité parait dailleurs peu craindre, 
Méme dans les cas of nous avons largement coagulé l’intérieur de 
lorifice tubaire nous n’avons observé qu'une réaction inflamma- 
toire légere, jamais de menace d’olite suppurée, ni méme de dou- 
leurs vives. Il n’en est pas moins vrai qu’avant de faire courir au 
malade le risque d'une affection susceptible d’augmenter sa surdité, 
il faut étre sir que l'intervention projetée entrainera apres elle une 
amélioration notable et durable de l’audition. 

Par conséquent et jusqu’d nouvel avis, pour qu'un cas de sur- 
dité par lésion de l’oreille moyenne soit justiciable de ce mode 
de traitement, il faut que : 

1° I’examen au salpingoscope montre au niveau de I’orifice tu- 
baire une lésion, cause possible de ladite surdité ; 


. 
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2° Cette surdité doit étre due a la seule obstruction de la 
trompe, non compliquée d’ankylose surajoulée de la chaine des 
osselets. 

Cette derniére condition est primordiale. S’il existe de l’anky- 
lose, la désobstruction de la trompe ne suffira pas 4 rétablir l’au- 
dition. En résumé, la surdité devra répondre aux caractéristiques 
suivantes : 

1° Surdité par atteinte de l’oreille moyenne seule, sans partici- 
pation- de l'appareil cochléaire, 4 savoir: Rinne négalif, Shwa- 
bach normal ou prolongé, Weber du coté malade. Sons graves non 
percus, sons aigus percus & la limite (sifflet d’Edelmann) ; 

2° Disparition ou amélioration nette de Ia surdité par |’insuffla- 
tion de la trompe, le cathéter étant mis en place sous le contréle 
du salpingoscope, lorsque toutefois cet examen ne révéle pas pré- 
cisément l’existenee d’une lésion empéchant cette insufflation ; 

3° Mobilité de l’étrier conservée, ce que nous révélera l’absence 
de paracousie de Willis et |’épreuve dite des pressions centripétes 
de Gellé. Il convient d’ailleurs, croyons-nous, d‘attacher la plus 
grande valeur a cette épreuve trop négligée, non seulement dans a 
ce cas qui nous occupe mais encore toutes les fois qu’en présence oe 
dune surdité de l’oreille moyenne, on doit porter un pronostic oc 
sur l’efficacité de tel ou tel traitement. Pee 

L’obstruction tubaire entrainant rapidement a sa suite une anky- oe 
lose plus ou moins marquée des osselets, on congoit facilement - 
que de telles exigences restreignent considérablement le nombre 
des cas susceptibles d’étre traités par cette méthode. 

Répétons-le, le procédé que nous décrivons ici est jusqu’a 
nouvel ordre un procédé d’exceplion exigeant, pour donner un 
résultat favorable, un concours de circonstances rarement réunies. 
Peut-étre plus tard, rendus plus hardis par |’expérience et une con- 
naissance plus exacte des effets que l’on peut obtenir par tel ou tel 
courant, en étendrons-nous les applications 4 tous les cas de rétré- 
cissement tubaire ? Ce n’est encore qu’une espérance : ne tuons 
pas l’oiseau dans I'ceuf en voulant aller trop, vite. 


INSTRUMENTATION 


Outre l'appareil producteur de courants de haute fréquence, 
celle-ci comporte deux ordres d'instruments : 

1° Un salpingoscope permettant de suivre et de diriger la 
marche de I’opération. 

2° L’électrode diathermique. Pour le traitement de ces affections, 
nous avons fait construire par Drapier une sonde souple analogue 
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aux sondes urétrales, 4 l’extrémité de laquelle il est possible de 
visser une aiguille trés courte et trés fine. Suivant le cas, on utilise 
soit la sonde seule (électro-coagulation ordinaire), soit la sonde 
armée de l'aiguille qui s’enfoncera dans le tissu 4 détruire (coagu- 
lo-puncture). 

Cette sonde coulisse dans l'intérieur d’un cathéréte d’Itard en 
ébonite, évitant tout court-circuit. 

Aneslhésie. — Celle-ci doit étre trés soignée. 

Intervention proprement dite. — Le salpingoscope étant intro- 
duit dans la fosse nasale opposée au cété & opérer, on glisse dans 
l'autre narine la sonde d'Itard en ébonite, préalablement enduite a 
l’extérieur d’huile de vaseline. On introduit ensuite dans cette 
sonde l’électrode active sur laquelle on a préalablement fixé un 
index en un point tel que lorsque celui-ci effleure le pavillon de la 
sonde, l’extrémité métallique de ]’électrode dépasse de deux a trois 
millimétres le bec de la sonde. 


Fig. 4. — Salpingoscope en place 


Si l’on veut procéder par coagulo-puncture, la sonde étant intro- 
duite dans le cathéter et son bout actif en débordant l’extrémité, 
on visse l’aiguillon et l'on retire ensuite la sonde de telle sorte que 
la pointe de cet aiguillon vienne affleurer l’extrémité du tube 
d’ébonite. I] suffira dés lors de pousser légérement la sonde pour 
faire pénétrer l’aiguillon dans le tissu & détruire. 

Sous le contréle de la vue, et en tournant délicatement le ca- 
théter entre les doigts de la main droite, on applique alors cette 
électrode sur le point a détruire. Pendant ce temps, la main 
gauche fixe le pavillon du salpingoscope. 

Le réglage de l'appareil producteur de courant de haute fré- 
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quence differe suivant la lésion a détruire et l'effet 4 obtenir : en 
cas de tumeur maligne du bourrelet ou en présence d’une lésion 
suspecte, c’est a |’électro-coagu!ation proprement dite (étincelles 
trés chaudes et intensité maxima) qu’il faut recourir. 

S‘agit-il,par contre,de détruire une tumeur bénigne, végétations, 
polype muqueux, etc., de sectionner un diaphragme et surtout de 
forcer un rétrécissement, mieux vaut employer les étincelles 
froides déterminant une dislocation des tissus d’ordre mécanique 
plutét que thermique. II convient alors de rechercher l'accord de 
résonance variable avec chaque sujet et que l’on reconnaitra a ce 
fait qu’a cette position de réglage correspondant le maximum de 
longueur de l’étincelle s’échappant par l’extrémité de |’électrode 
positive. Avec l'appareil d'Heitz-Boyer cet accord répond a peu 
prés a la disposition suivante : fiche dans le trou n° 4, plot 6, 7 
ou 8. 

Soins post-opératoires. — Ce sont ceux qui doivent étre pres- 
crits aprés toute cautérisation endo nasale: pulvérisation d’adréna- 
line inhalente, vaseline borico-cocainée. En cas de douleur, il peut 
méme étre indiqué de combiner les deux, la pulvérisation isché- 
miante frayant le passage ala pommade analgésique. 


Sténoses vélo-pharyngées 


Les caractéres si particuliers de la cicatrice consécutive a la dia- 
thermo-coagulation (rétractibilité minime) font de cette méthode 
un traitement de choix des sténoses vélo-pharyngées si souvent 
rebelles 4 toute thérapie habituelle. 

Le traitement comprend deux phases : 

1° Libération du voile adhérent ; 

2° Calibrage de la communication rhino-pharyngée. 


LipgRATION DU VOILE 


L’anesthésie obtenue par le badigeonnage 4 la cocaine est suffi- 
sante lorsque la sténose permet d’accéder a la face postérieure du 
voile ; sinon, on a recours & I infiltration. 

Généralement, la soudure du voile a la paroi postérieure du pha- 
rynx n’est pas totale et il subsiste au moins un pertuis qui permet 
l’introduction d’un conducteur. 

Si le calibre du pertuis est trés petit, on cherche a l’agrandir au 
cours de la premiére séance par l'emploi d’une électrode olivaire. 

Au cours des séances suivantes, on a recours 4 des couteaux 
coudés constitués par une lame métallique de 1 centimétre a 
1 cm. 5 de long enchassée dans I’isolant. 
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Deux modéles sont nécessaires et suffisants: un droit et un 
gauche. 

L’électrode est engagée dans le tunnel existant ou créé et libére 
le voile latéralement. 

A titre de base nous pouvons fournir les chiffres suivants : 

Intensilé, — 400 & 500 milliampéres. 

Nombre des applications, — Deux a trois par séance. 

Durée des applications. — Trois 4 six secondes chacune, 

Nombre des séances. — Il varie selon le degré de la sténose et 
les effets obtenus. Quatre a six séances (deux a trois par coté) de 
trois applications chacune constituent une moyenne. I! est indiqué 
de ne traiter qu’un seul cété au cours d’une méme séance. 

Espacement des séances. — On ne pratique une nouvelle séance 
qu’aprés épidermisation peu prés complete des surfaces sur les- 
quelles on se propose d’agir 4 nouveau. 

Sur le voile, |’épidermisation est plus longue a obtenir que dans 
les fosses nasales, car] escarre sans cesse balayée par les aliments et 
la salive se détache prématurément. Aussi les surfaces sous- 
jacentes ont-elles une tendance légére 4 bourgeonner, ce qui retarde 
l'épidermisation. En général, on peut pratiquer une nouvelle 
séance au bout de trois 4 quatre semaines. Entre temps, on traite 
le deuxiéme cété. 

Réaction. — La réaction générale est habituellement nulle. 
Lorsqu’elle existe, elle consiste en une élévation thermique de 
un degré tout au plus. 

Localement, la dysphagie présentée est peu intense et ne persiste 
pas plus de deux & trois jours. 

Durée lolale du traitement. — En pratiquant une séance par 
quinzaine de chaque coté, la libération est généralement achevée en 
trois mois, apres quoi on commence le calibrage. 

Tous ces chiffres, il vade soi, ne sont donnés qu’a titre indicatif; 
trop d’éléments interviennent pour qu’on puisse ériger des régles 
absolues ; ce sont : 

La résistance individuelle de chaque individu au courant de 
haute fréquence ; celle propre aux tissus traités (tissus cicatriciels). 

Le calibrage des électrodes employées. 

Il y a lieu en tout cas dene pas chercher a obtenir des effets trop 
rapides. Il est préférable de pécher plutét par excés de prudence ; 
nous jugeons mal des effets obtenus tout au moins au début du 
traitement, car l'escarre qui s’étend enarriére du voile et se dérobe 
a nos regards est souvent plus importante qu’on ne serait tenté de 
le croire. A agir sans ménagements, on risquerait une libération 
trop large du voile qui aurait pour conséquence, lorsqu’il s‘agit 
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de voiles trés épaissis, trés fibreux une rhinolalie ouverte aussi 
génante pour le malade que la sténose dont on I’a guéri. 


Ca 


C’est un des gros avantages de la diathermie coagulation que 
celui qui consiste & obtenir des cicatrices constituées par des tissus 
souples et a peine rétractiles. Les urologistes mettent 4 profit ces 
qualités qui leur permettent de dilater au maximum des rétrécisse- 
ments infrangibles avant le traitement diathermique. 

En ce qui nous concerne, nous faisons suivre la libérationdu voile 
de séances de calibrage qui sont continuées pendant un certain 
temps (Bourgeois-Poyet). 

Instrumentation. — Elleest simple ; elle consiste en un manche 
coudé & angle droit A son extrémilé sur 1 cm. 5. Un pas de vis 
permet de fixer 4 ce niveau un jeu d’olives. 

Celles-ci sont au nombre de quatre qui mesurent respective- 
ment 5, 10, 15, 20 millimétres de diamétre. 

Le calibrage est commencé un mois aprés la derniére séance. 
Il consiste 4 mettre l’olive choisie en place derriére le voile et a 
maintenir pendant deuxa trois minutes. La manceuvre habi- 
tuellement facile doit étre exécutée avec douceur. L’olive, bien 
huilée, doit passer sans qu’on soit obligé de forcer. Il ne faut pas 
que son passage donne lieuau moindre suintement sanguin, sinon 
le traumatisme causé serait l’amorce d'une récidive de la _ sténose. 
Si son introduction est difficile on change l’olive pour un calibre 
plus petit. 

Les séances de calibrage sont répétées deux fois par semaine 
pendant le premier mois, toutes les semaines pendant le deuxieme, 
puis elles sont progressivement espacées pour étre cessées vers 
le cinquiéme ou sixiéme mois. 

Ia nécessité du calibre nuit peut-étre un peu a l’élégance de la 
méthode ; mais elle ne constitue pas en pratique un bien gros 
inconvénient, Les séances sont courtes, bien acceptées, faciles a 
pratiquer, au besoin méme en dehors de notre surveillance ou par 
le malade lui-méme. 


Ils sont médiocres lorsqu’on a a traiter des slénoses syphilitiques 
au cours desquelles le voile est extrémement fibreux et épaissi. 
La perméabilité rhino-pharyngée rétablie, le voile qui a perdu 
toute élasticité ne peut venir au contact de la paroi postérieure 
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pharyngée, d’oi une rhinolalie ouverte particuligrement génante 
et des troubles de la déglutition des liquides qui refluent dans les 
fosses nassales. 

Ils sont tres favorables au contraire dans le cas de sténoses 
post-opératoires lorsque le voile n’a pas perdu toute élasticité. 

La diathermo-coagulation nous permet alors d’agir assez rapi- 
dement (deux a quatre séances). Le traitement est peu astreignant 
puisque le malade peut, en dehors des séances, échapper 4 notre 
surveillance. Ultérieurement, le calibrage est peu pénible ; il y a 
loin, en effet, entre le calibrage que nous pratiquons et la dilatation 
classique qui consiste 4 mettre en place dans la bouche un appa- 
reil de traction qui pendant des semaines tire sur le voile aprés sa 
libération pour tacher d’éviter une nouvelle soudure. Et, en fait, 
cest 4 ce résultat négatif que l’on aboutit souvert. 

Parmi les malades que*nous avons trailés, huit sont suivis régu- 
ligrement, cing (Bourgeois, Poyet), trois (Portmann). Chez lun, 
le résultat est passable ; il s’agissait d'une sténose extrémement 
serrée opérée deux fois précédemment. La perméabilité nasale 
est suflisante sous condition que de temps a autre le calibrage 
soit repris ; chez les autres, le résultat a été excellent ; plusieurs 
d’entre eux sont guéris depuis un laps de temps qui varie de 
six 4 dix-huit mois (voir tableau) 

Ces résultats que nous considérons comme particuligrement 
favorables nous paraissent meériter d’assigner 4 la diathermo- 
coagulation une place de premier plan dans le traitement d'une 
affection que chacuns’accorde areconnaitre comme habituellement 
rebelle a tous les traitements. 


L’application dela diathermie 4 certaines affections des fosses 
nasales entraine des modifications de technique particuliéres dont 
il est trés difficile de donner une description d’ensemble. 

Il nous parait préférable d’envisager pour chaque groupe de 
maladies la technique qui nous a donné les meilleurs résultats. 

Aprés des essais variés dans différents cas, nous nous sommes 
limités aux affections pour lesquelles la diathermie nous a paru 
un mode de traitement logique ; aussi, aprés avoir indiqué les détails 
d‘application et exposé quelques observations résumées, nous en 
discuterons avec la plus grande impartialité les résultats, bons 
ou mauvais, de fagon a préciser ce que le rhinologiste est en 
droit d’attendre de la méthode. 

Ces affections sont divisées : en atrésies narinaires, synéchies atré- 
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sies choanales et naso-pharyngées, tuberculose chronique, syphilis 
tertiaire, enfin quelques tumeurs bénignes. 


Sténoses 


ATRESIES NARINAIRES. — Souventcomplétes, ces atrésies sont dues 
soit ’ la soudure totale de l’aile du neza la sous-cloison, soit a 
l’existence d'un pont fibreux entre les deux. L’impétigo, la variole, 
surtout les lésions syphilitiques et tuberculeuses en sont les causes 
les plus fréquentes. Le lupus nasal s'accompagne trés souvent 
d‘atrésie narinaire. 

Cette affection sur les symptémes et les complications de laquelle 
il est inutile d’insister, et une des plus décevantes 4 traiter ; la thé- 
rapeutique classique qui consiste dans la dilatation progressive 
au moyen de bougies, aprés incisions libératrices si le rétrécissement 
est tres serré, a donné la plupart du temps des déboires, car il était 
diflicile de maintenir les progres réalisés, surtout lorsqu’on utili- 
sait le galvano-cautére dont la cicatrice trés rétractile allait a 
l'inverse du but proposé. 

Ainsi qu’on pourra le voir dans le tableau des observations ci- 
joint, la diathermie nous parait étre une bonne méthode de ces 
atrésies narinaires et nous a donné, dans ‘’ensemble les résultats 
appréciables, mais non définitifs ; elle a fait faire, sans conteste, 
a la thérapeutique nasale un progrés considérable. 

Nos résultats sont d’ailleurs beaucoup améliorés avec la pra- 
tique et nous pensons que les principes de technique indispensables 
a connaitre peuvent étre résumés ainsi. 

Technique. — L'anesthésie locale (injecter quelques gouttes de 
cocaine a 1 p, 200) est trés suflisante ; certains malades supportent 
méme les applications sans cocaine. Utiliser la pointe ou Jlolive, 
en maintenant un contact rigoureux avec le tissu néoformé. Inten- 
sité : 400 & 600 milliampéres, Se guider toujours sur l’apparition 
de la tache blanche pour juger de |’étendue coagulée. L’opérateur 
commence A creuser un tunnel dans la masse fibreuse. I] faut sou- 
vent deux ou trois séances de quatre applications chacune pour 
arriver a forer un orifice gros comme une téte d’épingle. On aug- 
mente peu a peu jusqu’a un calibre a peu prés normal. 

On peut opérer sur les deux narines & la fois. 

Il est inutile d’ajouter que dans ces cas la question d’esthétique 
ne doit pas arréter l’opérateur et qu'il doit, s'il le faut, empiéler 
sur l’aile du nez pour obtenir un bon résultat fonctionnel. 

Résultats. — Nous avons traité onze cas d’atrésie narinaire ; 
dix cas de lupus et un de syphilis tertiaire. La diathermie est 
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restée sans eflets appréciables pour les lésions tertiaires, mais a 
dans l'ensemble beaucoup amétivré les cas de lupus (voir tableau) 

Nous devons reconnaitre cependant que tous moins un, ont eu 
tendance & récidiver lorsqu’on les a laissés plusieurs mois sans trai- 
tement ; la plupart d’entre eux qui venaient du service de dermato- 
logie avaient résislé au traitement classique du lupus. Aussi doit-on 
considérer |’amélioration, méme passagére, comme un véritable 
succes, la cicalrice consécutive est toujours trés souple, résultat 
que l’on n’obtenait pas avec les différentes cautérisations employées 
précédemment. 


Synécutes NASALEs. — Les synéchies nasales ordinairement fi- 
breuses, rarement osseuses, unissent dans la plupart des cas la cloi- 
son au cornet inférieur ; ellessuccédent en générala des opc¢rations 
portant sur le cornet ou la cloison ou a des traumatismes ; parfois 
enfin, elles sont congénitales. 

De dimensions variables, allant de quelques millimetres de hau- 
teur el d’épaisseur, semblables 4 de grosses masses {jbreuses, elles 
peuvent transformer la partie inférieure des fosses nasales en un 
véritable bloc. 

Les trailements classiquement utilisés sont de trois sortes : 
libération sanglante au bistouri ou a la pince, galvano-cautérisation 
ou attlouchements a l’acide chromique. On introduit ensuile entre 
les deux surfaces de section des corpschargés de les isoler : méches 
de gaze, plaque de mica, etc. 

Les résullats sont fréquemment instables. Dés que le corps iso- 
lanta été enlevé, la synéchie se reforme, au grand désespoir du 
malade qui piasse sans succés par toutes les thérapeutiques. 

La diathermie constilue un progrés remarquable. Dans les ob- 
servations résumées plus loin, il s‘agissait surtout de synéchies post- 
opératoires dont plusieurs ont été guéries en une ou deux séances. 
Ceci nous parail élre la preuve de la supériorité de la diathermie 
qui produit une escarre beaucoup plus étendue en profondeur que 
celle obtenue par la galvanocaulérisation, par exemple. Dans le 
cas d'une bribe altaquée en son milieu, l’escarre siége des deux 
colés, s’étendant jusqu’a la cloison ou jusqu’au cornet. La syné- 
chie rompue a donc ses deux moiliés coagulées. Pas besoin ici de 
corps isolant, puisque les surfaces saines sont recouvertes par 
lescarre qui ne s éliminera que quinze ou vingt jours aprés et lais- 
sera 4 sa place une citatrice bien formée. 


Les autres raisons qui nous font pencher en faveur de la dia- 
thermie, sont l’absence d’hémorragie, l’absence de soins secondaires 
et la rapidité du traitement. 
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Technique. — L’opérateur prendra jour sur les fosses nasales 
par la rhinoscopie antérieure, 

Il se servira, suivant la forme de la synéchie, des électrodes a 
pointes, ou a olives, ou du couteau. 

Petites synéchies. — Utiliser la pointe qui présente l’avantage de 
ne pas déraper (ce qui produirail une étincelle douloureuse). 
Aprés anesthésie 4 la cocaine, on porte la pointe au coniact et on 
fait passer le courant, L’intensité optima est de 300 4 400 milliam- 
peres. Au bout de quelques secondes, on voit lasynéchie blanehir, 
signe de coagulation. On peut faire plusieurs applications en hau- 
teur pour étre bien sir que toute la surface est coagulée. 

A la chute de l’escarre, il reste deux petites masses fibreuses 
n’ayant aucune tendance 4 se réunir et que l'on pourra d’ailleurs 
détruire au cours d'une autre séance. 

La synéchie est trés volumineuse. — Elle forme un véritable bloc 
joignant cloison, cornet et plancher. La destruction ne peut étre 
oblenue en une seule séance, car une coagulation massive risque- 
rait d’atteindre le cornet ou le cartilage quadrangulaire qui pour- 
raient se nécroser et faire trainer la cicatrisation. 

Il ne fait pas faire deux applications l'une sur l’autre avant la 
complete élimination del’escarre, aussi procédera-t-on par séances 
espacées d’une quinzaine de jours. 

On allaquera la barriére fibreuse par sa partie antérieure et on 
pourra utiliser, comme ¢lectrodes, soit la pointe si la bride est un 
peu épaisse, soit les olives, soit les électrodes a plateau qui permet- 
tent de bien localiser l’action coagulante. 

L’intensité devra étre un peu forte, 400 et 500 milliamperes. Ne 
pas prolonger trop les applications sous prétexte qu'il y beau- 
coup a détruire ; on risquerait de léser le cartilage, car on ne doit 
pas oublier que la coagulation dépasse la surface de |’électrode et 
qu’elle est difficile 4 évaluer en profondeur. Mieux vaut donc pro- 
céder par étapes en se rendant bien compte a chaque séance du che- 
min gagné. Nous conseillons de ne pas dépasser trois 4 quatre ap- 
plications par séance. 

C’est dans ces affections, qui naguére désespéraient et le mé- 


decin et le patient, que |’électro-coagulation produit les meilleurs 
effets. 


Résultats. — Les résultats, quoique trés bons, ne sont pas cons- 
tants, puisque sur dix-huit observations de synéchies nasales nous 
n’avons pu oblenir que onze guérisons définilives. 

Sur ces onze cas, le traitement chirurgical a été, chez quatre ma- 
lades adjoint a la _diathermie sous la forme d'une section des 
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brides synéchiales au bistouri avant le début du traitement diather- 
mique. 

Sur les sept insuccés, cing fois le bistouri resta, comme la dia- 
thermie, inopérant. Nous pouvons donc dire que sila diathermie 
est une excellente méthode de traitement des synéchies, elle est loin 
d’étre une thérapeutique radicale, mais on est en droit de penser 
qu'elle tient cependant la téte des divers traitements employés jus- 
qu’ici. 

Atrésies cHoaNALes. — Les rétrécissements des orifices postérieurs 
des fosses nasales relévent fréquemment de lésions tuberculeuses 
ou syphilitiques, d’ulcérations guérissant avec une cicatrice exubé- 
rante, parfois ce sont de simples malformations congénitales. 

Le traitement classique comprend |'ouverture d'un tunnel dans le 
voile fibreux, au moyen du galvano-cautére ou du bistouri, puis la 
dilatation au moyen d’olives de plus en plus grosses et le maintien 
du terrain gagné au moyen de drains caoutchoutés. Ce traitement 
dure de longues semaines et aboutit fréquemment a la formation 
d’une nouvelle sténose dés que l'on abandonne la dilatation. 

La diathermie réussit fort bien dans ces cas. Les raisons en sont 
les mémes que pour les synéchies. 

Technique. — L’opérateur étudiera la symphyse qu’il doit traiter, 
au moyen de la rhinoscopie antérieure et postérieure du pharyn- 
goscope, et au besoin, du toucher digital. 

Utiliser les électrodes 4 olives. Aprés anesthésie, agir en plein 
tissu fibreux afin de produire une escarre dont l’élimination provo- 
quera la formation d'un petit orifice. L’intensité 4 employer est de 
400 4 500 milliamperes. Une seule application est faite le premier 
jour. 

L’escarre éliminée, il faudra agrandir peu a peu l’orifice au moyen 
d’olives de plus en plus grosses que l’on fera rentrera frottement 
dur pour que le contact soit intime entre |’électrode et le tissu a dé- 
truire. 

Entre les séances, pas de dilatation caoutchoutée. Si la sténose 
n’est pas complete, le premier temps de l’opérationest naturelle- 
ment supprimé. 

Lorsqu’on n’aura pu, par la voie antérieure, obtenir un bon résul- 
tat, il y aura lieu, aprés anesthésie du rhino-pharynx, de relever le 
voile au moyen du releveur de Moritz Schmitz et d’attaquer l’obstruc- 
tion par la voie postérieure au moyen d'une électrode coudée, sous 
le contréle du miroir 4 rhinoscopie postérieure, ou du pharyngos- 
cope. 


Résultats. — Les résultats obtenus par Portmann (1 cas), Bour- 
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geois-Poyet (1 cas), placent la diathermie parmi les méthodes de 
choix du traitement des atrésie choanales. 

D’une miseen ceuvre infiniment plus aisée que ne le sont ordi- 
nairement les interventions dans cette région, elle doit avoir sa 
place dans l’arsenal thérapeutique du.-rhinologiste. 


Tuberculose chronique du nez 


Que cette affection se présente sous la forme végétante ou sous 
la forme ulcéreuse, Ja diathermie est un mode de traitement a en- 
visager & condition que laffection ne soit pas en poussée évolu- 
live. 

Etant d’ailleurs une méthode chirurgicale, la diathermie trou- 
vera ses indications dans les cas chirurgicaux de la tuberculose 
nasale. I] est inutile de rappeler encore ses avantages dont les plus 
frappants dans ces cas particuliers, sont l’absence aprés élimination 
del'escarre de cicatrice rétractile et surtout l’absence de réaction 


vénérale, 


Technique. — On a affaire & un petit foyer de tuberculose vége- 
tante, on ulilisera une électrode séche, olive ou plateau, et 
cherchera la coagulation de la masse en une ou deux séances. 

L'intensité sera de 300 milliamperes, la durée d’application de 
cing 4 huit secondes renouve'ées trois ou quatre fois au cours de 
la méme séance, On traitera ainsi tous les points supects. Ne pas 
oublier d’instiluer en méme temps un traitement tonique. 

Il s'agit d’énormes végétations remplissant toutes les fosses na- 
sales ; I’électrode humide trouve ici son application, surtout si ces 
masses sont saignantes. On placera dans la fosse nzsale du malade 
le porte-coton diathermique imbibé d'eau salée, toujours apres 
anesthésie. Le courant sera de 300 milliampéres, la durée d’appli- 
cation de vingt a trente secondes. On verra s’échapper de la vapeur 
d'eau due a la chaleur considérable développée au niveau du coton, 
Lorsque celui-ci est retiré, apparail une teinte blanc grisatre des 
végélations. Elle indique une coagulation suflisante. Apres élimi- 
nation de l’escarre, la fosse nasale, tres dégagée, sera étudiée a fond 
el tout point suspect trailé & Pélectrode séche. 

Résullats. -- Les meilleurs résultats semblent étre obtenus chez 
les porleurs de lésions pseudo-polypeuses a évolution torpide, ainsi 
quen fount foi trois observations de Portmann, dont deux avec gué- 
rison en six et huit séances et une avec amélioration en quatre 
séances. 
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Lupus nasal 


Cette affection est généralement exo et endonasale. A l’extérieur, 
les lésions prédominent sur laile du nez, lalévre supérieure, la 
paupiere inférieure A l'intérieur la partie antérieure des fosses na- 
sales est le plus souvent la seule envahie. 

On observe des formes séches, fongueuses ou végétantes. 

Abandonné a lui-méme, le lupus n’a aucune tendance a régresser 
el provoque des destructions ou des obstructions aussi disgra- 
cieuses au point de vue esthélique que sérieuses par les troubles 
fonctionnels consécutifs. 

Les avantages présentés par la diathermie sont les mémes que 
dans la tuberculose nasale. Coagulation rapide, profonde, détrui- 
sant les cellules malades sur toute leur épaisseur, traitement facile 
sans crainte de complications et aboulissant a une belle cicatrice 
souple, nous dirons méme esthétique. 

Le lupus nasal s’‘accompagne trés souvent d’atrésie narinaire, 
La diathermie nous l’avons vu, a dans ces cas les plus heureux ré- 
sultats. 

Technique. — Siles masses lupiques sont peu étendues on pro- 
voquera leur coagulation en quelques séances avec un courant de 
300 milliampéres. Les électrodes 4 plateau ou les pointes sont les 
plus utilisées. 

L’anesthésie locale est suffisante. 

Si les masses sont tres volumineuses on commencera la séance 
avec des applications d‘intensité faible, 100 4 200 milliampéres, 
pour arriver au bout de quelques dizaines de secondes au double 
ou au triple. Dans ces coagulations massives, que l'on opére en sur- 
face, c’est-a-dire en promenant l’électrode sur les végétatlions ou 
en profondeur, ilest parfois nécessaire de prescrire des soins post- 
opératoires, On fera prendre au patient des bains de nez avec une 
solution a parties égales d’eau oxygénée et d'eau distillée 
(Bordier). 

L’atrésie narinaire, lorsqu’elle existe, est naturellement trailée 
en méme temps que le lupus lui-méme. 

Résullats. — ils sont généralement bons, car on obtient la per- 
méabilité des fosses nasales. Malheureusement ils ne sont presque 
jamais définitifs et dés que l’on abandonne Je malade quelques 
mois, des récidives obligent la reprise du traitement. 

D’autre part, la cicatrice est si esthétique que si on s’astreint 
un emploi suflisamment fréquent pour éviter les récidives, la dia- 
thermo-coagulation peut ¢tre considérée comme supérieure a toute 
autre méthode. 


<j 
7 
Vite 


LA DIATHERMIE EN OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 527 


Anciomes. — Ils se présentent sous l’aspect de petites masses 
molles, bleuatres, irréguliéres. Le traitement classique est la gal- 
vano-cautérisation profonde, la section du pédicule a l'anse froide 
ou chaude. On utilise maintenant la diathermie qui présente 
l’avantage d'amener rapidement |’élimination massive de la tu- 
meur. C’est dans ces cas que la diathermie donne les meilleurs ré- 
sultats, les autres tumeurs bénignes se traitant facilement par les 
moyens ordinaires. 


Technique. — 1° L’angiome siége sur la peau. On cherche 4 ame- 
ner la coagulation sans léser la pvllicule cutanée qui recouvre la 
tumeur. On fera la diathermie bipolaire au moyen d’aiguilles iso- 
lées, comme pour I’électrolyse. On établit lentement le courant et 
on sent, en touchant la tumeur du doigt, la coagulation s’effectuer 
rapidement. 

2° L'angiome siége sur la muqueuse. On ne prend pas autant de 
précautions. Deux aiguilles fines sont enfoncées en pleine tumeur 
et on établit le courant, qui ne doit pas passer plus de trois 4 quatre 
secondes, par suite de l’intensité des réactions. La coagulation est 
accomplie lorsque la tumeur prend une teinte grisatre. J] faut 
cing 4 six applications pour une tumeur grosse comme une noi- 
sette. L’escarre s’élimine en quinze jours et laisse 4 sa place une 
cicatrice trés souple. 

Dans les cas de petits angiomes (grain de mil) on se sert d’élec- 
trodes séches 4 plateaux ou A pointes, trés suflisantes pour coaguler 
une aussi pelite masse. 

3° L’angiome est intra-nasal. I! se présente sous l'aspect de 
tumeur sessile, rouge, de taille variable. Exceptionnellement, si le 
pédicule est trés visible, l’ablation pourra se faire au serre-nceud ; 
si l'angiome est trés volumineux, s'il siége au niveau du cartilage 
quadrangulaire, on pourra utiliser |’électrode humide, qui permet 
d’agir plus superficiellement. 

Résultats, — Les résultats sont excellents, surtout en ce qui 
concerne les tumeurs érectiles. Ils sont particuligrement rapides 


et l'emploi de la diathermo-coagulation est tout indiqué dans ces 
cas. 


TTUMEURS MALIGNES 


Nous n’avons personnellement pas l'expérience du traitement 
des tumeurs malignes des fosses nasales par la diathermie : mais 
les résultats que l'un de nous (Portman) a vus & Chicago, dans le 
service du professeur Boot, ott le D' Novak traite les tumeurs 
malignes a l'aide des gros appareils de Victor, ne nous ont pas 
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engagé & substituer la diathermie aux méthodes chirurgicales ou 
radiothérapiques. 


Tumeurs de la face 


Disons tout de suile que l’électro-coagulation nous a paru donner 
ici des résultats trés supérieurs 4 ceux que |’on aurait pu obtenir 
dans le méme cas par les autres procédés couramment mis en usage, 
radio et radiumthérapie, en particulier. 


Fig 5. — Léon, quarante-cing ans. Epithélioma sur cicatrice de lupus ayant 
détruit Vaile droite du nez ct toute la région adjacente de la joue. Kchec de 
la radiothérapie Guérison en deux séances de diathermie. Etat deux ans 
aprés. 


Répétons-le, nous avons trailé par ce procédé foules les tumeurs 
qui se sont présentées 4 nous quels qu’ensoientla nature et le stade 
d’évolution. Dans tous les cas, sauf un, le résultat a été favorable, 
soit que nous ayons obtenu la cicatrisation de la lésion et par con- 
séquent la guérison apparente du patient (guérison remontant pour 
certains d’entre eux 4 plus de deux ans), soit que dans des cas plus 
graves nous ayons réussi 4’ enrayer la marche de J’aflection, & pro- 
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téger les organes nobles voisins, !'ceil et la paupiére en particulier, 
laissant 4 la place de la tumeur ulcérée une perte de substance 
qu'il sera possible de combler secondairement par autoplastie. 
Dans un cas seulement le résultat fut nule. II s’agissait d’une tumeur 
étendue de la joue face interne, de la développée sur une plaque 
de leucoplasie. Sans doute n’avons-nous pas été assez hardi et 
redoutant un sphacéle de la joue n’avons-nous pas assez largement 
coagulé en profondeur. 


Fig. 6. Fig. 7. 
Pierre-René, cinquante ans. Epithélioma spino-cellulaire ayant détruit la 
totalité de la pyramide nasale, envahi l’ethmoide et l'orbite gauche, 


menagant l’qil droit. Cicatrisation aprés de multiples séances, ceil droit 
préservé. 


Etat au début. Etat deux mois apres, 


Liexamen des photographies que nous publions, permet mieux 
que de longues descriptions, de se rendre un compte exact des 
résultats obtenus. 

. On ne manquera pas de nous objecter que les tumeurs superfi- 
cielles de la face guérissent en général aisément, quel que soit le 
mode de traitement employé. Cela peut étre vrai pour les petits 
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épithéliomas, non térébrants et 4 leur début. Encore faut-il que 
l’exérése chirurgicale les enléve totalement, que la radiothérapie 
ou le radium ne soient pas rendus inapplicables par suite du voi- 
sinage de l'oeil. Les cas de Catherine L..., de Louise V..., de Pierre 
Reix sont particuliérement instructifs a ce point de vue. Ce dernier, 
quand il se présenta a notre consultation, était porteur de l’horrible 
lésion que montre sa photographie. Toute la pyramide nasale 
était détruite, toute l’orbite gauche envahie, I’ceil encore sain mais 
complétement immobilisé. A droite, la tumeur gagnait vers langle 
de la paupiére, menagant I’ceil droit d'un sort analogue. Aprés 
évidement de l’orbite gauche, nous sommes arrivés 4 enrayer 
complétement la marche de la tumeur, 4 préserver |’cil droit 
menacé. Ce résultat date de prés de deux ans. Nous espérons, en 
pratiquant une large plastique, rendre un semblant de figure 
humaine 4 ce malheureux. 


Fig. 8. Fig. 9. 

Catherine L..., soixante-quatre ans. Epithélioma spino-cellulaire ayant 
détruit la totalité de la pyramide nasale. Cicatrisation en deux séances 
Remarquer la conservation remarquable du lambeau droit facilitant la 
plastique ultérieure. 


Début. Six semaines plus tard. 
Guérie depuis dix mois sans récidive. 


Ajoutons qu’avant de venir nous trouver, Reix avait été traité 
pendant un an par la radiothérapie, appliquée de fagon correcte 
par un radiologue compétent. 

Plusieurs auteurs de nos malades étaient, pour des raisons 
diverses inopérables, la plupart avaient subi déja des traitements 
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variés, la radio ou curiethérapie, en particulier, cela sana résultat 
ou avec récidive rapide. La raison de ces échecs s’expliquait 
d’ailleurs par la nature méme des tumeurs, épithéliomas spino- 
cellulaires, le plus souvent. 

Dans la grande majorité des cas, une ou deux séances ont sufli 
pour obtenir le résultat désiré, méme en cas de lésion fort étendue 
(Catherine L..,). Enfin, phénomene particuligrement remarquable 
et important, les tissus traités par électro-coagulation se réparent 
avec une rapidité et une perfection inégalées. 

Alors qu’aprés la séance de destruction, on pouvait craindre 
d’avoir une énorme perte de substance, on constate quelques 
semaines apres que cette perte est réduite et rétrécie 4 un minimum 
aisément réparable chirurgicalement quand par hasard elle ne s’est 
pas entiérement reformée. 


Fig. 10. — Louise V... Epithélioma baso-cellulaire ayant détruit la paupiére 
inférieure. Résultat remarquable en une séance. La perte de substance de 
la paupiére s’était réduite & fort peu de chose. Morte malheureusement au 
cours du traitement par hémorragie cérébrale. 


De plus, les nouvelles formations qui ont comblé ces pertes de 
substances ne sont pas constiluées par des néo-formations fibreuses 
et rétractiles, mais par du tissu souple, élastique, bien irrigué, 
d'apparence normale, apte au premier chef a constituer les lam- 
beaux de prothése. 

On congoit aisément toute l'importance de ce fait quand il s’agit 
des lésions siégeant au voisinage des orifices naturels (narines, 
paupiéres, commissures des lévres) dont il importe avant tout 
d’obtenir le restitutio ad inlegrum. 
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TECHNIQUE OPERATOIRE 


Anesthésie. — La peau de la face étant particuliérement riche 
en terminaisons nerveuses, les applications diathermiques seront 
toujours fort douloureuses a son niveau. L’anesthésie locale peut 
suflire pour de toutes petiles lésions. En cas de tumeur tant soit 
peu étendue ou profonde, il faut recourir a l’anesthésie régionale, 
voire au chloroforme. 

Pratiquer la coagulation diathermique sur un sujet insuflisamment 
-asensibilisé, c’est s’exposer presqu’ad coup sir a faire ceuvre incom- 
plete. 


Fig. 11 Fig. 12. 
Marie V..., quarante-huit ans. Epithélioma de l’aile gauche du nez. Réduc- 
tion au thermo-caultére. Récidive. Guérican en une séance. Se maintient 
depuis six mois. 


Au début. Six semaines apres le traitement. 


Technique proprement difle, — Sauf cas tout a fait exceptionnel, 
nous n’utiliserons pour le trailement des tumeurs de la face que 
la coagulo-puncture, soit uni, soit bipolaire, suivant I’étendue et 
importance de la lésion a détruire. Nous employons la technique 
de l’encerclement que nous avons décrite & propos du traitement 
des tumeurs en général, cherchant a entourer la masse néoplasique 
détruite d'une capsule de tissus coagulés. 

Prenons le cas simple d'un cancer de l’aile du nez. Le malade 
est étendu sur la table d’opération, les fesses reposant sur une large 
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plaque d’étain constituant l’électrode neutre. La région a traiter 
est rasée, lavée a l’alcool, badigeonnée 4 la teinture d’iode et 
entourée de champs stériles, comme s’il s’agissait d'une interven- 
tion chirurgicale ordinaire. 

Le bord apparent de la lésion a traiter étant exactement délimité, 
l'aiguille reliée au pole positif de l'appareil est enfoncée 4 environ 
un demi-centimétre en dehors de la lésion sur une profondeur 
variable selon les cas (ne pas atteindre le cartilage), l'aide chargé 
de manceuvrer l'appareil & haute fréquence fait passer le courant. 
Nous utilisons habituellement une intensité de 6 & 800 milliampéres 
correspondant au plot de cing de l'appareil de Heitz-Boyer. Pres- 
qu’instantanément, |’épiderme boursouffle et autour de l’aiguille 
apparait une zone blanche indiquant que l’effet recherché est 
obtenu. 


Fig. 13, -- Marie F.. , cinquante cing ans Ep'thélioma au bout du nez. Gué- 
rison en une séance avec petite perforation. Guérie depuis un an. 


Ainsi que nous |’avons décrit plus haut, on encercle la tumeur 
d'une série de points assez rapprochés les uns des autres pour que 
leurs effets se confondent. On procéde ensuite a la destruction des 
tissus situés 4 l’intérieur de celte couronne. A ce stade de |’inter- 
vention, ce qu’il importe surtout, c'est de limiter aussi exactement 
que possible la zone ot, dans la profondeur, le tissu néoplasique 
fait place au tissu sain. S’il importe en effet que la pointe de l’ai- 
guille pénétre franchement dans cette zone saine, il ne faut pas 
toutefois que la zone d’escarrification s’étende trop loin, menagant 
les os ou les cartilages sous-jacents. Avec un peu d’expérience, on 
arrive facilement & saisir ce point de transition. 
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Quand la tumeur a détruire est petite et surtout quand elle fait 
saillie, on peut ‘compléter les effets ainsi obtenus en enfongant 
laiguille suivant plusieurs traits perpendiculaires aux premiers 
(voir Technique générale). 


Fig. 14. Fig. 45. 
Charles D .., soixante et un ans. Epithélioma baso-cellulaire. Récidive radio 
résistante. Guérison en une séance. Guéri depuis trois mois. 


Etat au début. Etat six mois plus tard. 


SOINS POST-OPERATOIRES 


Immédiatement aprés |’électro-coagulation, nous appliquons un 
pansement au tulle gras Lumiére, ce pansement sera renouvelé 
tous les quatre ou cing jours jusqu’a la cicatrisation complete des 
lésions. Toutefois, il n’est pas rare de voir vers le quatriéme jour 
ou le troisiéme, se manifester des phénoménes inflammatoires qui 
obligent 4 avoir recours aux pansements humides, 

Ceux-ci seront utilisés le moins longtemps possible et remplacés 
par les pansements précédents, 

La réaction post-opératoire est en effet assez vive, moins dange- 
reuse toutefois que dans les cavilés. Les douleurs sont parfois tres 
violentes, surtout s'il existe dans lo voisinage quelque tronc ner- 
veux important (maxillaire supérieur). 

La chute de l’escarre commence en général vers le dixiéme jour ; 
vers le quinziéme, elle est terminée et si le résultat est salisfaisant, 
le fond de la plaie apparait couvert de bourgeons roses de bonne 
nature & la périphérie desquels on remarque déja un liséré épider- 
mique de cicatrisation. 
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A partir de ce moment, la guérison avance a pas rapides et on 
peut en suivre les progrés pour ainsi dire au jour le jour, la plaie 
se rétrécissant et le bourrelet épidermique de cicatrisation encer- 
clant de plus en plus les bourgeons restant, qui, de ce fait, finissent 
par paraitre exubérants. 


Fig. 16. big 17. 
Frangoise L..., trente ans. Lésions lupiques multiples en voie de dégéné- 
rescence. Ectropion cicatriciel de l'c:il gauche. Guérie en trois séances. Se 
maintient depuis vingt mois. 


Etat au début. Etat six semaines aprés la 3° séance. 


Quand la perte de substance n’est pas trop étendue, il est de 
regle de la voir se réparer entiérement par un tissu souple et 
d’apparence normale, ne laissant qu'une cicatrice insigniliante. 

Lorsqu’au contraire cette perte est trés étendue, il arrive un 
moment oti la plaie semble atone et la cicatrisation arrétée, il peut 
étre indiqué dans ce cas d’avoir recours a une plastique quelconque ; 
c’est encore 4 ce procédé qu'on recourra pour reconstituer des nez 
détruits, des joues perforées, etc. Il sera grandement facilité, 
comme nous I’avons déja dit, par la bonne qualité, souplesse, etc , 
des lissus voisins. 

Toutefois, avant d’avoir recours a ces interventions plastiques, 
nous croyons indispensable d’attendre pendant une période d’au 
moins quinze 4 dix-huit mois, la récidive possible. Ce n’est qu’au 
bout de ce temps que nous croyons pouvoir considérer la guérison 
comme suflisamment assurée pour légitimer une intervention 
esthétique. 
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Telle est l’évolution de cas absolument favorables, bien souvent 
surtout dans les formes un peu étendues, les choses ne se font pas 
aussi simplement ; une partie de l’ulcération se cicatrice et guérit, 
tandis qu’en d’autres points on assiste 4 la reproduction de bour- 
geons néoplasiques. I] faut savoir distinger ces bourgeons fon- 
gueux, mollasses, saignotants, s’'accompagnant d’une sécrétion 
abondante, des petits boutons fermes, lisses rosés, qui tapissent 
le fond de toute plaie en voie de réparation. 

C’est la une tiche facile en général et ot le microscope décidera 
en dernier ressort dans les cas douteux. Il faut alors, sans attendre, 
pratiquer une deuxiéme séance aussi énergique que possible, en 
ne craignant pas de déborder sur la zone en voie de cicatrisation. 


Fig. 148. — Louise S... Epithélioma du dos du nez. Résultat quinze mois aprés 
Vintervention. On distingue @ peine la cicatrice. 


Contrairement & ce qui se passe avec le radium et les rayons X, 
les tissus n’acquiérent pas d’ailleurs de résistance & |’électro-coagu- 
lation et les résultats obtenus par une deuxiéme, voire une troisi¢me 
application, sont aussi favorables que par une premiére. 

La cicatrisation une fois obtenue, la tache du chirurgien n’est 
pas terminée. 

Le malade doit étre soumis a une surveillance étroite pendant 
des mois et des années, I! ne faut pas hésiter 4 la moindre menace 
de récidive a détruire largement le point suspect. 

Cest également a cette ligne de conduite qu’on devra se tenir 
dans les cas trop avancés pour que l’on puisse obtenir une guéri- 
son complete. 
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Comme pour les tumeurs inopérables du naso-pharynx, |'électro- 
coagulation constitue en effet le meilleur traitement palliatif. 
L'observation de Pierre René en est un exemple typique. 


Larynx 


Anesthésie. — L’anesthésie doit étre particuligrement soignée 
quand on pratique des coagulations intralaryngées, surtout si on 
opére sous laryngoscopie directe ou indirecte. 

Il est nécessaire, dans ce cas, allaire 4 des patients tolé- 
rants, Aussi est-il utile de leur prescrire pendant une semaine 
une solution de bromure de potassium et de pratiquer, une heure 
avant la séance, une injection de morphine-atropine. Cette injec- 
tion a pour effet, d’une part, de diminuer dans de notables propor- 
tions la réflectivité et, de l’autre, de modérer sensiblement la sali- 
vation si génante par les mouvements de déglutition qu‘elles pro- 
voquent et qui se traduisent par des mouvements d’ascension et 
d’abaissement du larynx qui rendent difficile intervention. 


Technique. — Les conditions dans lesquelles on a a intervenir 
varient selon qu'on opére par les voies naturelles, au cours d’une 
laryngofissure, ou aprés laryngostomie 


Applications par les votes naturelles 


Adulles. — Sil s’agit de lésions de l’épiglotte, il faut toujours 
essayer de découvrir celle-ci par vision directe, ce qui facilite beau- 
coup l’opération : le malade tient sa langue d'une main. L’abaisse- 
langue est placé et appuyé fortement. Dans ces conditions, il est 
souvent possible de voir lopercule qui se présente alors tendu par 
ses replis et offrant ainsi 4 l’électrode un plan bien résistant. 

Si la manceuvre échoue. on en est quitte pour recourir a la 
laryngoscopie directe ou indirecte. Dans ce cas, on choisit une 
électrode coudée, comme si on avait a traiter des lésions plus pro- 
fondes. 

Si on opere au niveau de la glotte, l'appareil de Claoué ou de 
Heislinger paraissent indiqués en raison du jour qu ils donnent. 
Les tubes spatules ne sont pas commodes ; difficiles 4 maintenir 
en place, ils immobilisent une main ; en outre, ils font courir le 
risque d’un court-circuit par contact intempestif avec |'électrode. 

Enfants. — Les applications ne sont guére possibles que sous 
anesthésie générale et encore dans ces conditions sont-elles difli- 
ciles & exécuter correctement parce que : 
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Il faut recourir au tube spatule (risques de court-circuit) ; 

La salivation trés abondante nécessite la mise en place d'une 
pompe a salive. 

La mise en place de la spatule et celle de lélectrode rétrécissent 
un champ laryngé déja souvent restreint et déterminant facile- 
ment des spasmes. 

Dans ces conditions, il est quelquefois indispensable de faire une 
trachéolomie préalable. 


Applications aprés trachéotomie 


Elles se font alors plus facilement. La canule est retirée et rem- 
placée par un spéculum auri en ébonite qui assure une bonne vue 
sur la sous-glotte et permet l’introduction du conducteur dans 
cette région. 

La coagulation est faite, naturellement, sous chloroforme, mais 
une bonne cocaino-adrénalisation est nécessaire pour éviler tout 
suintement sanguin (s‘il s’agit de papillomes). 

L’électrode choisie doit étre une électrode humide pour éviter 
les effets en profondeur et les chondrites accidentelles. 

Méme aprés trachéotomie, les lésions sous-glottiques sont chez 
enfant difficilement accessibles. 


Applications au cours d’une laryngo-fissure 


L’électrode est portée sans difliculté au contact des tissus A 
détruire et le jour est suffisant pour suivre les effets calorifiques et 
pour éviter l’atteinte des cartilages. L’application a généralement 
pour but la destruction de néoplasies dont les limites n’ont pas été 
atteintes par le bistouri et elle apparait comme le complément 
d'une opération sanglante classique. 

Nous avons opéré ainsi (Bourgeois-Poyelt), il y a deux ans, un 
épithélioma de la corde vocale droite s’étendant depuis la commis- 
sure antérieure jusqua l’'apophyse vocale. La guérison se main- 
tient depuis cette date malgré que ce cas rentrat dans la catégorie 
de ceux pour lesquels il faille réserver le pronostic (Chevalier 
Jackson), 


Applications apres laryngoslomie 


Chez l'enfant, c’est la fagon de procéder la plus commode. 
¢ I I 
Si enfant est docile, l'anesthésie générale n’est pas nécessaire 
et l’anesthésie locale est suffisante. La sous-glotte et la glotte sont 
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badigeonnées avec une solution de cocaine a 1 p. 20 aprés avoir 
eu soin d'exprimer légérement le porte-coton pour éviter la chute 
d'un excés de cocaine dans la trachée ; l'emploi d'une assez forte 
proportion d’adrénaline (V gouttes par centimétre cube de cocaine) 
donne une ischémie suffisante pour éviter le suintement sanguin 
qui pourrait nous géner (dans le cas de papillomes en particulier). 

Le larynx étant largement ouvert par la mise en place de deux 
écarteurs fortement maintenus, une électrode humide est portée 
au contact des lissus 4 coaguler ; en ayant soin d’agir avec prudence 
au voisinage des cartilages et en particulier des aryténoides 
(300 milliampéres pendant quatre 4 cing secondes), trois 4 quatre 
applications constituent un maximum. 

Chez l’adulte, l’électrode humide peut étre remplacée par une 
électrode 4 pointe ou une aiguille, quand on se propose de détruire 
une masse bien délimitée et bien isolée des cartilages. 


PAaPILLOMES DIFFUS 


C'est une affection particuliérement décevante a trailer en raison 
de la fréquence des récidives. La diathermo-coagulation qui cons- 
tilue la méthode de choix pour détruire les papillomes diffus de 
la vessie donne dans la papillomatose laryngée des résultats 
inconstants. 

Nous rejetons l'emploi de la diathermo-coagulation appliquée 
par les voies naturelles chez l'enfant, en raison de la difficullé que 
pr sentent les applications, méme lorsqu’il s’agit de sujets trachéo- 
lomisés. 

Chez Uadulte, la manceuvre est relaltivement facile, soit sous le 
controle du miroir soit sous laryngoscopie directe, pratiquée avec 
l'appareil de Cloué ou de Heislinger. 

Les applications doivent étre particuligrement bréves : deux a 
trois secondes ; aussi pour agir efficacement, est-on obligé d’user 
dune forte intensité (6 4 700 milliampéres) ; au cours d'une méme 
séance, il ne serait pas prudent de pratiquer plus de deux A trois 
applications faites avec l’électrode humide. 

En effet, 'aedéme apparait comme une complication rare mais 
non exceptionnelle. Milligan l’a constaté plusieurs fois ; Bourgeois 
et Poyet en ont observé un cas qui nécessita la trachéolomie. 

Les papillomes dilfus sont plus faciles @ traiter sous laryngos- 
tomie; c’est a elle qu’on aura recours pour traiter les jeunes 
sujels; nous ne reviendrons pas sur les précautions 4 prendre en 
pareils cas. 

Résultats, -- Nous avons traité un certain nombre de papil!omes 
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diffus du larynx chez |’adulte et chez l'enfant; neuf sujets ont pu 
étre suivis trés réguli¢rement depuis un a deux ans : 

Quatre enfants ont élé traités par les voies naturelles avec ou 
sans trachéotomie sans résultats appréciables. 

Deux sujets de douze et dix-sept ans ont été trailés aprés 
laryngostomie. I.e premier est guéri objectivement et fonctionnelle- 
ment depuis plus d'un an; la guérison se maintient et le larynx 
est refermé. 

Le deuxiéme est en cours de traitement; il fait de temps a autre 
une petite récidive qui nécessile la reprise du traitement. 

Enfin, trois adultes ont été traités par les voies naturelles : 

Le premier est guéri depuis plus de dix-huit mois; c'est cette 
femme a qui nous faisions allus‘on plus haut, que nous avons été 
forcés de trachéotomiser en cours de traitement pour un cedéme 
de la glotte. Malgré cette complication au cours du_ traitement, 
la guérison a été obtenue et se maintient depuis plus d’un an. 
La voix est depuis longtemps forte, bien timbrée et nullement 
dysphonique. 

Le deuxiéme a présenté une petile récidive au bout de dix mois 
(un ilot). 

Le dernier est considérablement amélioré mais non guéri. II est 
juste d’ajouter qu’aprés avoir obtenu la disparition objective des 
papillomes, nous avons eu recours a la radiothérapie et que ces 
trois malades ont subi chacun une dizaine de séances (D"* Meingot 
et Portuet). 

En résumé, la diathermo-coagulation ne nous a pas donné chez 
l'enfant de bons résultats en ce qui concerne la papillomatose 
laryngée. 

Chez l’adulte, elle ne constitue pas une méthode de tout repos 
(aedéme possible), les séances sont pénibles, la réaction consécutive 
est quelquefois importante. Fiévre, dysphagie, adénopathie cervi- 
cale. Toutefois il semble qu'elle puisse étre essayée associée ou 
non & la radiothérapie aprés I’échec des autres méthodes. 


Sténoses cicatricielles 


Qu’elles reconnaissent pour étiologie des lésions inflammatoires 
(diphtérie, laryngo-typhus, syphilis) ou le traumatisme (blessure, 
interventions), les slénoses laryngées, glottiques ou sous-glottiques 
sont dues le plus souvent 4 la périchondrite des différents carti- 
lages du larynx et a la rétraction de la cicatrice consécutive A leur 
guérison. 


Nous n‘insistons pas sur les traitements classiques qui consistent 
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i exciser les masses cicatricielles, a dilater la filire laryngée par 
voie interne et surtoul par voie externe. Chacun sait que la laryn- 
gostomie suivie de dilatation caoutchoutée constitue aujourd’hui 
le traitement de choix de ces sténoses graves depuis que Sargnon 
a été en France le propagateur de cette méthode qu’ila si largement 
contribué a perfectionner. 

Il est possible dans cet ordre d’idées que la diathermo-coagula- 
tion puisse, dans certains cas, restreindre la nécessité de la dilata- 
tion, nous ne pouvons nous prononcer car, sur ce chapitre, notre 
statistique est légere. Elle ne porte que sur quatre cas: deux cas de 
Bourgeois-Poyet, et deux cas de Portmann qui obtint deux succés 
l'un chez une malade trachéotomisée en mauvaise place au cours 
d'un laryngo-typhus, la canule ayant été mise dans le larynx. La 
sténose conséculive fut trailée sans succés par laryngostomie et 
dilatation pendant cing ans, une prolifération fibreuse abondante 
recommencant qu’on cessait la dilatation. Quelques séances 
de diathermie amenérent la guérison. L’autre est un cas analogue 
chez un laryngostomisé de guerre. 

Nous pensons que l’absence de rétractililé de la cicatrice dia- 
thermique peut permettre de traiter par diathermo-coagulation 
les sténoses essentiellement fibreuses mais que la participation des 
cartilages 4 la constitution du bloc fibreux, comme c'est le cas 
dans les sténoses sous-glotliques du canulard constituent une contre- 
indication ; nous basons notre opinion sur le mauvais résultat que 
nous avons obtenu (Bourgeois-Poyet) chez un enfant traité pour 
papillomes diffus (trachée stomisée depuis longtemps) et qui était 
en outre porteur d’un éperon trachéal proéminent. 

Chez lui, la diathermo-coagulation appliquée au niveau de la 
sous-glotte aboutit une sténose folale de la région. 


Tumeurs bénignes. Angiomes 


La diathermo-coagulation ne semble pas indiquée comme méthode 
de destruction des petites tumeurs isolées qu’on rencontre dans le 
larynx : fibromes, myxomes, papillomes. Par contre elle nous 
parait constituer la méthode de choix contre les angiomes. 

Les angiomes du larynx constituent la variété de tumeurs bé- 
nignes qu’on observe le plus rarement dans le larynx. Irwin Moore 
(Journ. of Laryngology, juill. 1920) en a recueilli un total de 
soixante-treize cas : leur siége de prédilection est la corde vocale 
(bord libre, face supérieure) ils si¢gent quelquefois sur les bandes 
ventriculaires et exceptionnellement sur |'épiglotte. 

Aucun de nous aa traité d’angiomes des cordes,ni des bandes 
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mais le résultat brillant obtenu dans jun cas d’angiomes diffus de 
Pépiglotte tendrait & montrer que la diathermo-coagulation agit 
aussi bien sur les angiomes laryngés que sur ceux du pharynx. 

Technique. — Comme dans les angiomes de cette région la 
diatermo-puncture est indiquée de facon a obtenir des effets 
profonds avec minimum d'action en surface. I] faut chercher a 
réaliser la coagulation profonde de la tumeur aussi rapidement 
que possible (une a trois séances) et dés la prsmiére séance quand 
on le peut, 

Dans le cas que nous avons observé l'application a été trés peu 
douloureuse et la réaction consécutive a peu prés nulle. 

Résultats. — La diathermo-coagulation est 4 conseiller comme 
traitement des tumeurs érectiles du larynx pour diverses raisons : 

Les traitements habituels sont en effet inopérants ou difficiles a 
réaliser, 

Les applications médicamenteuses ne donnent pas de résuitats. 

L’extirpation des petites tumeurs a ia pince sous laryngoscopie 
indirecte ou directe n'est pas exempte de danger a cause des risques 
de spasme et d’hémorragie et des conséquences de la chute du 
sang dans les bronches. 

L’extirpation au bistouri, si elles sont volumineuses, doit se faire 
sous laryngo-fissure ; elle n’est pas possible si la tumeur n’est pas 
bien limitée, 

La radiumthérapie est généralement impraticable a cause de la 
difficulté de placer les aiguilles radiféres dans le larynx, de les faire 
tolérer et de limiter les effets des irradiations. 

La radiothérapie dans un cas typique que nous avons traité n’a 
pas empéché la récidive (Bourgeois-Payot — Louis Leroux). 

Enfin, lélectrolyse est douloureuse, difficile & appliquer et la 
multiplicité des séances l’ont fait généralement abandonner au- 
jourd’hui. 

La diathermo-coagulation au contraire est facile 4 manier, les 
applications sont courtes (quelques séances), les séances peu nom- 
breuses (une 4 trois), sont peu douloureuses et les résultats si par- 
faits que nous avons obtenus semblent devoir nous faire conseiller 
sons restriction |’emploi de la diathermo-coagulation dans les cas 
de tumeurs angiomateuses du larynx. 


Tuberculose chronique 


Les indications de la diathermo-coagulation sont trés restreintes 
et son emploi doit se limiter au traitement de certains cas bien 
déterminés. La méthode en effet n’est pas sclérogene comme le 
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galvano-cautére et le plus souvent c’est & ce dernier qu'il faut 
donner la préférence. Cependant on peut recourir a la diathermo- 
coagulation lorsqu’il s‘agit de détruire l’épiglotte, un tuberculome 
ou une ulcération végétante bien circonserile. 

Destruction de Vépiglotte. — Si l'on excepte le lupus au cours 
duquel |’épiglotte se prend dés le début, nous savons qu’en général 
au cours de la tuberculose chronique, cet organe est atteint tardive- 
ment ; arylénoides bandes et cordes vocales font les premiers frais 
de l'infection. C’est seulement plus tard que l’infiltration et les ulcé- 
rations sélendent a l’opercule. Aussi l’épiglottectomie apparait-elle 
le plus souvent comme un traitement purement symptomatique, 
palliatif de la dysphagie. 

L’exérése classique 4 l’anse froide ou chaude, le morcellement i 
la pince emporte-piéces, ne donnent pas toujours des résultats 
conformes aux espérances ; ou assiste souvent a l’infection du moi- 
gnon, 4 l’extension du processus aux replis et quelquefois a la base 
de la langue. Le shock opératoire n’est pas indifférent (élévation 
thermique, amaigrissement). 

La diathermo-coagulation est un moyen commode de détruire 
l'épiglotte ; on y parvient en trois quatre séances au moyen 
d’électrodes séches antidérapantes de 3 4 5 millimétres carrés de 
surface. Ici l'emploi d’électrodes humides est a rejeter; elles ne 
seraient pas suflisamment actives pour déterminer la coction du 
cartilage et son élimination, trois 4 quatre applications de quatre a 
cing secondes chacune sont pratiquées dans la méme séance. 

Lorsque les replis épiglottiques sont indemnes, la dysphagie 
disparait rapidement en général et, dans certains cas, elle cede 
méme avant la chute de lescarre. 

Si les replis sont infiltrés ou ulcérés et si les applications ont 
porté a leur niveau, le résultat est franchement mauvais (deux cas 
de Bouchet). 

Résultats. — La diathermo-coagulation nous parait un bon 
moyen d’enlever |’épiglotte etcomme tel elle constilue un excellent 
traitement palliatif de la dysphagie quand celle-ci reconnait pour 
origine des ulcérations de cet organe. Lorsqu elle est liée des 
lésions des replis ary ou pharyngo-épiglottiques, la diathermo- 
coagulation est a éliminer, son action nous ayant paru plutot 
donner un coup de fouet. 

Dans la tuberculose chronique cavilaire, les résultats obtenus 
(vingt cas) sont généralement inférieurs 4 ceux qu'on obtient par 
la galvanocautérisation. 
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Tumeurs malignes 


La plupart des considérations générales que nous avons longue- 
ment développées 4 propos des tumeurs malignes de l’oro-pharynx 
pourraient s’appliquer aussi au cancer du larynx ; nous n’y revien- 
drons pas et nous nous bornerons a répéter que dans le larynx 
comme ailleurs, nous ne mettons pas en paralléle ia diathermo- 
coagulation et le bistouri. C’est ’ ce dernier que nous donnons en- 
core actuellement la préférence. quand l’exérése classique est 
possible. Jamais nous navons personnellement cherché a obtenir 
la cure radicale d'un néoplasme malin; notre intervention ayant 
toujours eu un but plus limité. Nous avons employé la diathermo- 
coagulation dans deux conditions : 

a) A litre complémentaire d'une exérése au histourt lorsque nous 
n’élions pas stirs d’avoir dépassé ou alteint les limites de la,tumeur ; 
la diathermo-coagulation devient alors un prolongement de I’acte 
chirurgical ; 

b) A titre pallialif dans les cancers-inopérables. 

a) C’est comme complément de l’exérése que la haule fréquence 
fut au début employée dans le cancer du larynx par Keating Heart 
qui, mettant a profit la chaleur de l’étincelle diathermique (fulgu- 
ration) carbonisait la tranche des tissus réséqués aprés laryngec- 
tomie partielle ou totale, ou au cours d'une laryngo-fissure. Nous 
avons conservé le souvenir d'une seule application qu’il pratiqua 
vers 1909 dans le service de Lermoyez. La réaction locale intense, 
awdéme,lymphorrhée considérable, nous parut alors hors de propore 
tions avec le bénéfice aléatoire de l’étincelage. Depuis cette époque 
les applications a distance de la fulguration ont été remplacées 
par les applications au contact de la diathermo coagulation et la 
réaction est beaucoup moins accentuée. 

L’excellent résultat que nous avons obtenu dans un cas d’épi- 
thélioma confirmé, résultat qui se maintient depuis dix-huit mois, 
est particulicrement encourageant. 

Il s‘agit d'un homme de cinquante-cing ens, porteur d'un épi- 
thélioma confirmé de la corde vocale droite, s’éltendant eu arriére 
jusqu’a lapophyse vocale ; c’est-i-dire d'un cas A pronostic réservé 
(Chevalier Jackson). L’exérése ayant été pratiquée aprés laryngo- 
li. sure, toute la tranche fut coagulée avec une électrode séche 
(700 800 milliam péres), 

Dans les jours qui suivirent, une assez forte réaction cedémateuse 
se produisit ; en particulier du cété de l'aryténoide ; mais elle se 
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modeéra rapidement ct le résultat pratique ful excellent ; il se main- 
tient depuis un an et demi. 

Mais c'est surtout. a titre palliatif que nous serons appelés a 
uliliser la diathermo-coagulation dans le cas de tumeurs inopé- 
rables chirurgicalement et intraitables par les radiations. 

Tous les cas désespérés ne relévent pas de la diathermo-coagu- 
lation et il y a lieu de se montrer trés circonspect lorsqu’on se 
trouve en présence d'un cancer cavitaire bourgeonnant et ulcéré 
s’accompagnant de troubles respiratoires et qu'il existe des lésions 
profondes des cartilages, ce dont témoigne Timmobilisation en 
masse de l’organe. Il faut alors redouter en effet deux com- 
plications sévéres : 'hémorragie qui risque de se produire a la 
chute des escarres et l’@déme qui survient souvent a la suite d’une 
ap plication. 

Les cancers de la couronne laryngée el en particulier le cancer 
de l’épiglotte sont plus aisément traitables ; ils s’améliorent souvent 
i la suite du traitement dans des proportions inespérées. 

L’un de nos premiers malades atteint d’un cancer de cetle région 
put étre maintenu pendant plus d'un an dans un état de santé 
voisin de la normale (Bourgeois-Poyet) ; un autre mourut d'une 
métastase stomacale aprés guérison locale objective. 

Tous deux bénéficiérent largement de la diathermo-coagu- 
lation qui leur procura une survie d’autant plus appréciable que 
leur intolérable dysphagie avait disparu dés le début du_ traite- 
ment et que leur était général pendant des mois s’était maintenu 
excellent. 

La technique a employer est celle que nous avons décrite pour 
enlever I’épiglotle tuberculeuse. Nous n’y insisterons pas. 

La réaction locale est tres variable; le plus souvent modérée, 
elle serait pour certains auteurs plus vive lorsqu’on a coagulé 
les replis épiglottiques. L’aggravation de la dysphagie quand 
elle se produit ne dure pas et céde le plus souvent avant la chute 
de l’escarre. 

Résultats. — A Vétranger : en Amérique et en Angleterre, la 
diathermo-coagulation est employée volontiers dans les cas de 
cancer du larynx dans un but curatif ; des succés ont été publiés. 

Kn France, nous utilisons plutot la méthode dans le bul « de 
faire disparaitre sans crainte d’hémorrogie immédiate ou consécu- 
live les masses néoplasiques proliférantes qui saignent ou génent 
mécaniquement la déglutition » (Baldenweck). 


Nous avons traité i titre palliatif : trois cancers cavitaires 
inopérables, 
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Dans les trois cas, le résultat a été franchement mauvais ; chez 
l'un, nous avons eu une hémorragie res grave au sepliéme jour; 
chez le deuxiéme, un cedeme de la glotte qui nécessita la mise en 
place d'une canule. 

Deux cancers de |'épiglotte ont bénéficié trés largement de notre 
traitement. 

Enfin, un épithélioma de la corde vocale coagulé par précaution 
apres extirpation de la tumeur, est en parfaite santé apres dix-huit 
mois. 
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SOCIETES SAVANTES 


SOCIETE DE LARYNGOLOGIE DES HOPITAUNX DE PARIS 


Séance du 11 mars 1925 


Le D' Kroemer (de New-York) assiste a la séance. 


|. Halphen. — Traitement radiothérapique des papillomes 
du larynx. 


Sans vouloir rouvrir la discussion sur le traitement des papillomes du 
larynx, nous sommes heureux de pouvoir vous présenter la malade que 
beaucoup de nous connaissent déja, et dont l'un de nous a fait allusion a 
la séance de mai dernier. 

La petite Lucie Kl. devenue depuis M™* Lebon, a été opérée dans le ser- 
vice de mon maitre Sebileau en février 1908, laryngotomie suivie 
bientot de récidive. Divers traitements furent praliqués : magnésie 
calcinée, exérese par la voie endolaryngée, sans empécher la repousse 
des papillomes, histologiquement étudiés : jusqu’au jour ot fut pratiquée 
une laryngostomie en 1911. L’enfant fut présentée plusieurs mois aprés 
guérie & la Société de Chirurgie. 

Or, nous avons eu l’occasion de la revoir aprés la guerre et nous avons 
pu constater la récidive de papillomes au niveau de Vorifice glottique. 
Nous avons pu, & plusieurs reprises, débarrasser notre malade & la pince 
de touffes de papillomes sans amener la guérison jusqu’au jour ot nous 
lavons confice au docteur Surrel, assistant de radiologie du docteur 
Lemaitre. La malade a recu un total de 90H , 30 sur la région anté- 
rieure, 60 sur les parties !atérales en 9 séances de 30 minutes chacune 
espacées d’une semaine, entre le 23 janvier et le 15 mars 1924. L’étin- 
celle aux deux bornes était de 27 millimétres et le filtrage de 10 milli- 
métres. 

Les débris de papillomes ont disparu et depuis cette époque nous 
n’avons plus constaté de récidive. 

La voix est redevenue assez claire, autant que peut le permelttre l'état 
de son larynx. 

Depuis deux mois toutefois, la voix s'est & nouveau couverte mais sans 
qu'on ait controlé de retour des tumeurs papillomateuses. 

Vous pourrez d’ailleurs ‘examiner et constater qu’il n’y a pas trace de 
papillomes, mais des cordes uéoformées, un peu adhérentes dans leur 
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partie antérieure, assez peu mobiles d’ailleurs, la droite surtout, avec un 
coulage d'air considérable dans la partie postérieure. 

Nous voudrions demander |’avis de la Société sur l'avenir de la voix de 
la patiente et sur le traitement qu'il faudrait pratiquer pour mobiliser les 
pseudo-cordes et améliorer la phonation. 


— A. Bloch. Je voudrais savoir si M. Halphen a expérimenté le 
traitement du papillome par les tubes radiféres. 


— Halphen. II y a une dizaine d’années, j’ai essayé l’emploi des tubes 
radiféres pour le traiiement des papillomes ; les résultats ont été 
tels au point de vue radio-nécrose des cartilages que je n’ai jamais osé 
recommencer. 


Il. BE. Halphen et R. Schulmann. — Thérapeutique sym- 
patique de ozéne. 


Les deux malades que nous voulons vous présenter ont été soignés 
par nous, comme nous le faisons actuellement pour tous nos ozéneux par 
notre méthode d’excilation du sympathique. L’un de nous, dans sa 
thése, a formulé des arguments qui militent en faveur des troubles 
d’hyposympaticotonie de la rhinite atrophique et sur lesquels nous ne 
voulons pas revenir. 

Les ingestions d’adrénaline a fortes doses font toujours diminuer les 
crotites et odeur ; V’injection dadrénaline (un milligramme) ou de pilo- 
carpine (un centigramme) au niveau méme du ganglion sphéno-palatin 
semble agir encore plus et les malades n’ont plus besoin de se servir 
de la pipette ou du bock pour débarrasser leurs fosses nasales des 
crotites qui ne les encombrent plus. La muqueuse reprend un aspect 
humide et vivant; celle du pharynx est la derniére qui conserve sa 
sécheresse, signature de |’atrophie. 


Oss. I. — M™ R... agée de 26 ans, a de lozéne depuis lige de 
10 ans (sécrétions, crotites, odeurs). On l’a soignée & Saint-Louis depuis 
juin 1924 ot l’on constate une atrophie moyenne des cornets inférieurs, 
surtout marquée & gauche, avec pharyngite séche, crotites abondantes, 
fétidité, retentissement laryngé. Les lavages pratiqués d’abord l’amé- 
liorent un peu; puis, une premiére piqtire d’adrénaline faite le 15 dé- 
cembre 192%. du cdlé gauche, améne une amélioration immédiate ; le 
12 janvier, l’odeur réapparailt un peu, le cornet semble un peu plus 
atrophié ; seconde piqire d’adrénaline des deux cette fois. Depuis 
la premiére piqtre, la malade a cessé tout lavage ; actuellement, son nez 
est propre, sans odeur, sans crotites : sa muqueuse pharvngée est & peu 
prés lisse. Son réflexe naso-facial semble persister. 


Oss. II. — M. P..., 26 ans, présente de l’ozéne depuis quelques années ; 
venu au mois de juin 1924 & Saint-Louis. Ce malade présentait de la 
rhinite atrophique bi-latérale surtout marquée sur les cornets inférieurs, 
avec crottes abondantes, odeur, pharyngilte séche. 
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Les symptémes, amendés par des lavages, réapparaissaient quand on les 
cessait. Nous lui donnons d’abord de l’adrénaline par la bouche, & doses 
progressives jusqu’A 100 gouttes. Dés ce moment, le malade cesse les 
lavages et se sent trés amélioré; les crodtes disparaissent ; l’atrophie 
persiste. Mais, par moments, odeur et sécrélions reviennent, surtout le 
matin, ce qui nous incite & praliquer une injection au niveau du gan- 
glion. 23 novembre, premiére piqtre 4 droite. Le malade est syncopale 
sa face palit, son pouls s’accélére et nous sommes forcés de le garder 
deux heures ala consultation. Pendant cet état lipothymique, nous avons 
observé la pituitaire qui élait devenue rouge et secrétait abondamment. 
26 novembre, deuxiéme injection d’adrénaline du cdté gauche. Le 
15 décembre, le malade ne présente plus ni crottes, ni odeur, il 
continve cependant & prendre des gouttes d’adrénaline. Le 2 mars, der- 


niére injection ; le réflexe naso-facial est conservé : l’amélioration est 
considérable. 


Ill. Rouget. — Myosite ossifiante progressive. 


Enfant de 10 ans qui présente un écartement trés limité des arcades 
dentaires (il ne dépasse pas un demi-centimétre) 1 a. une ossification 
des muscles masticateurs. 

Les muscles de la ceinture scapulaire, plus particuligrement le grand 
dorsal sont envahis par le méme processus ; d’ou les épaules sont, elles, 
soudées au corps. 


Enfin de nombreux noyaux sont disséminés au niveaa des membres. 


— Le Mée. Ce cas est évidemment extrémement intéressant. En 
1906, avec M. Rieffel, nous avons publié une observation de myosite 
ossifiante progressive exactement calquée sur ce cas, avec également 
ossification des masséters; M. Rieffel, un anatomiste trés distingué, 
aimant particulitrement la dissection, essaya d’opérer cet enfant et d’en- 
lever les portions de myosite disséminée ; il commenga au niveau des 
sterno, du grand dorsal et enfin il s’attaqua en dernier lieu au niveau du 
masséter ; les résultats furent lamentables : il se forma de nouveaux 
noyaux & cdété de ceux qu’on avait enlevés ; les radiographies furent pu- 
bliées dans les Archives des maladies de Penfant. 


— P. Sebileau. Ce malade est excessivement intéressant ; pour ce 
qui me concerne, je n’ai rien vu de pareil. Ce malheureux enfant, s'il en 
a le temps, va devenir un homme de pierre; il est déja immobile comme 
une statue. L’atrophie de toutes les masses musculaires, de celles du dos 
en particulier, témoigne qu’il s’agit chez lui d’une véritable myopathie 
diffuse; mais le systtme musculaire ne parait pas seul atteint. Non 
seulement celui-ci est infiltré de masses osseuses dans son paren- 
chyme et dans celui de ses tendons, mais il existe encore de nom- 


breuses exostoses manifestement adhérentes au squelette et tout a fait 
immobiles. 
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IV. H. Bourgeois. — Paralysie du moteur oculaire externe 
au cours d’une mastoidite aigué manifestement consécutive 
a une hydropisie méningée. 

Je regrette de ne pouvoir vous présenter le malade que j’ai revu il y 
a quelques mois en parfaite santé. Son observation a paru dans la thése 
de mon éléve Deshors (Paris, 1925). Je crois intéressant dy revenir au- 
jourd hui, car elle éclaire singulitrement la pathogénie de certaines para- 
lysies du VI; la thérapeutique que j'ai employée me parait également 
mériter que j’attire votre attention sur elle. 

T. F..,, 25 ans, entre & l’hépital Laéonee le 17 janvier avec une 
otite paracentésée en ville du 15 et une paralysie du VI datant 
du 15, 

On note une sensibilité trés nette de la mastoide droite, une para- 
lysie Gu moteur oculaire externe gauche, une stase papillaire bi- 
latérale. 

Le 19 janvier mastoidectomie au cours de laquelle le sinus est dénudé 
sur une grande étendue, le rebord de l'écaille temporale, réséqué, sans 
que rien conduise 4 la dure-mére. 

La ponction lombaire montre un liquide céphalo-rachidien clair, non 
hypertendu, mais avec quinze lymphocytes par champ. Albumine 
normale. 

Les jours suivants le malade accuse des douleurs de téle assez 
intenses, diffuses, il est abattu, silencieux, le pouls bat & 60, la tem- 
pérature est normale. 

Le 9 février le malade parait dans un état trés précaire, il a consi- 
dérablement maigri, le sommeil est impossible, il est morphiné chaque 
soir tant la céphalée est intense. Il est pale, se tient couché en chien 
de fusil, fuit la lumiére et répond difficilement & nos questions. 

La paralysie du moteur oculaire externe gauche et le pouls restent 
identiques. La stase papillaire augmente et les ophtalmologistes nous 
pressent de faire une trépanation décompressive pour éviter l'‘amaurose. 

Pour le diagnostic nous pouvions hésiter entre un abeés cérébral 
et une hydropisie méningée. L’abcés cérébral est rare dans les 
affections aiguées, nous pensimes plutot & une hydropisie méningée et 
décidimes d’agir directement sur elle sans nous contenter d’une simple 
décompression. 

13 février : trépanation de l’écaille temporale & 3 centimétres au-dessus 
du conduit; ponction exploratrice du ventricule Jatéral ; rien ne 
sort; on retire lentement Vaiguille et on voit que du liquide céphalo- 
rachidien sort sous pression par le petit pertuis fait & la dure- 
mére. 

On incise alors la dure-mére sur un centimétre et en appuyant sur 
une des lévres de la plaie on fait sortir une quantité de liquide représen- 
fant au moins 3 cuillerées A soupe. 

Méches de drainage et suture partielle, 

Le lendemain la paralysie du VI a presque disparu ; le 16 février la 
céphalée persiste ainsi que la stase papillaire. Le 20 février l'améliora- 
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tion est indéniable. Les nuits sont bonnes sans hypnotique, la céphalée 


est minime et intermittente, le pouls bat & 72. 

Le droit externe gauche présente toujours une trés légére dimi- 
nution de ses mouvements. 28 février, examen ophtalmologique. Pa- 
pillite tres marquée avec hémorragies. Pas de diplopie. V. 0. D. 2/5 — bie = 
V. 0. O. 2/3. 

8 mars, le malade sort sur sa demande complétement cicatrisé, 16 avril 
le malade a engraissé de plusieurs kilos, il n’accuse ni céphalée, ni trouble 
de la vision, il n’y a plus de diplopieet la stase papillaire est netlement - 
en voie de régression. 

De toutes les hypotheses imaginées pour expliquer la paralysie 
du VI au cours des olites aigués il y en a deux dont !a valeur est 
incontestable, Vostéite de la pointe du rocher vérifié anatomiquement : 
par Gradenigo et Baldenweck et lhydropisie méningée encore appelée 
méningite séreuse. 

La premiére ne s‘applique évidemment pas au cas ot la paralysie 
sige au cdlé opposé a Volite, comme dans les observations de 
Dutheillet de la Mothe (/tew. de Lar., avril i920). Seule la méningite 
séreuse explique une action a distance. L/histoire de notre malade 
transforme cette hypoth?se en certitude : il présentait avant notre 
intervention une slase papiliaire et un pouls lent, preuve dune hyper- 
tension intra-crinienne, et la paralysie du VI avait presque enlié- 
rement disparu le lendemain du jour ot nous avions soustrait une 
quantilé notable de liquide céphalo-rachidien par notre incision de la 
dure-mére. 


Le traitement de ces hydropisies encore appelées méningites séreuses 
mérite quelques réflexions. 

Les chirurgiens priés d’effectuer une trépanation décompressive pour 
soulager une stase papillaire se refusent & inciser la dure-mére, c'est 
qualors hypertension cranienne n'est pas toule la maladie, elle est 
la cons¢quence d’une (umeur ou dune autre altération cérébrale. La 
mcningile séreuse olitique au contraire, constitue toute la maladie; a 
elle seule elle menace non seulement la vision, mais dans des cas rares, 
il est vrai, la vie méme ; il importe d’agir sur elle avec toute la vigueur 
possible. 

Nous avons montré jadis avec Lectne que lhydropisie des ventricules 
latéraux exigeait la ponction du ventricule de chaque coté. Nous croyons 
avoir prouvé aujourd’hui la justification de Vincision de la dure-mére 
dans les hydropisies méningées 


V. Lévéque (de Nantes, présenté par le DY Havtayr). — Radio- 
gaphie d’une sinusite frontale chronique fermée. 


Est publiée in-exfenso dans le présent numéro page 509). 


— Hautant. J'ai observé, i! y a deux ans, un cas A peu pres iden- 
tique a celui de notre collégue Lévéque. 
Un malade, igé de 16417 ans, sur la ligne médiane du front, pré- 
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seutait une collection, d’apparence froide, évoluant sans douleur, La 
ponction de cette collection ramena un liquide huileux, mal défini, 
sur lequel l’examen histologique ne donna aucun renseignement. L’>homme 
était solide, bien constitué ; j'avais examiné les fosses nasales et n'y 
avais trouvé aucune modification. Un examen du sang fut négatif. Un 
traitement spécifique fut sans résultat. En présence des douleurs de 
téte persistantes, je me décidai & opérer. Voici ce que j'ai trouvé : 

Une collection sous-culanée pleine de mucosités ; sous cette collection, 
une vaste perforation d'un sinus frontal qui me mena dans une cavité 
de sinus frontal pleine de muco-pus et de fongosités. Il n’y 
avait aucun doute ; il s’agissaitd’une sinusile extériorisée sous la peau 
et sans communication avec les fosses nasales. Je laissai la plaie ouverte, 
pendant 15 jours, et au bout de ce temps je laissai cette plaie se re- 
fermer. 

JVavais cependant été frappé par |’extréme minceur de la paroi anté- 
rieure, extréme minceur que j’avais retrouvée au niveau de la paroi 
postérieure qui m’avait paru marquer une légére déhiscence. Je consi- 
dérais ce malade comme guéri, quand trois mois aprés j’appris qu'il avait 
de nouveau des maux de téte. Il revint & Paris et ne tarda pas & mourir 
subitement d accidents qu’on qualifia dhémorragie cérébrale : je suis 
persuadé qu il fit un abcés du lobe frontal qui souvrit subitement dans 
la cavité ménagée 


— Le Mée. Je me demande si on ne se trouve pas en présence de 
cas qui sont apparentés avec la mucocele ? 

Il semble bien que ce quijoue le rdle principal dans les cas particuliers, 
c est le fait qu’il y a une obstruction du canal frontal. 


— Bourgeois. Je ne suis pas sir que le cas de Lévéque soit assimilable 
a un mucocéle. J'ai vu une fois une sinusite frontale aigué s’extérioriser ; 
jusque-la, rien d’anormal, mais quand j’opérai, je ne trouvai pas de 
communication entre le sinus fronlal et les fo-ses nasales et je fus 
obligé de creuser un véritable canal & travers un os spongieux. 


— Moulonguet. Je me demande si !oblitération du canal naso- 
frontal n’est pas secondaire & la sinusite. 


— Sebileau Lobservation de M. Lévéque est intéressante puis - 
qu'elle répond & un cas anatomiquement constaté d'atrésie du canal 
naso-frontal. On rencontre exceplionnellement cette disposition sur le 
cadavre ; mais on la trouve. J’en ai observé un cas sur le vivant. Il ne 
me semble pas que la chose soit surprenante. Le canal naso-frontal n’a 
pas, si l’on peut ainsi parler, une individualité canaliculaire. Il n’est 
qu'une sorte de clivage bordé de cellules ethmoidales. Son calibre et sa 
forme dépendent de la disposition de ces cellules qui le limitent et qui 
peuvent faire plus ou moins gros dos dans Vintérieur de sa cavite. En 
réalité, on trouve tous les intermédiaires entre ce que nous appelons un 
canal naso-frontal normal et un canal naso-frontal absent. Il est trés 
vraisemblable que « l'état calibral » du canal naso-frontal, lequel, je le 
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répéte, dépend du caractére anatomique des cellules ethmoidales bor- 
dantes, est vraisemblablement la cause, par le plus ou moins de facilité 
qu’il donne & l’évacuation des sécrétions sinusales, qui conditionne, avant 
toute autre. l’extériorisation des sinusites frontales. 


VI Baldenweck. -- Mucocéles fronto-ethmoidales. 


Jai eu loccasion de voir il y a un mois environ une jeune fille qui 
présentait une mucocé'e fronto-ethmoidale, caractérisée par une saillie 
tres marquée de la région de la face intérieure du plancher du sinus 
frontal, une vonssure trés marquée de la région ethmoidale ov le doigt 
sentait une petite perte de substance limitée par deux bords osseux 
tres nets; et entre les bords de cette perte de substance on sentait 
une masse plus molle qui correspondait & la mucocéle qui avait 
usé I’os. 

Je fais d’abord passer les radiographies de cette malade avant l’opé- 
ration. On verra d’une maniére trés nette la disposition anatomique 
curieuse quelle présentait. En regardant cette radiographie on apercoit 
nettement trois sinus frontaux. !.e sinus du cété droit est accompagné 
dune petite loge nettement distincte du sinus frontal droit comme du 
sinus frontal gauche. 

A Vopération de cette malade j'ai trouvé une mucocéle typique remplie 
d'un liquide semblable & de la pate de flan, et qui avait absolument 
refoulé les différentes parois du frontal et de l’ethmoide, de sorte qu il 
paraissail que la mucocele n’avait aucune communication avec la fosse 
nasale. Celte opération montra également ce que la radiographie laissait 
prévoir ; une autre cavité indépendante du sinus frontal opéré. Jl y 
avait la une minuscule perle de substance et dans cette cavité il y avait 
une autre mucocéle totalement indépendante de la mucocéle du sinus 
frontal proprement dit. La également, il n’y avait pas de communication 
bien apparente avec la cavité nasale. Cependant il y avait un petit trajet 
qui communiquait avec le nez. 

Une fois la cavité opératoire nettoyée on avait absolument l’impression 
dune poche de kyste paradentaire. Toute la région était absolument 
soufflée et le plancher était formé dans la fosse nasale par une voussure 
extrémement nettle que je pris, A un moment donné, pour une saillie du 
sinus maxillaire, de sorte que je me demandai si le sinus maxillaire, & 
son tour, n’avait pas élé le siéve d’une troisitme mucocéle. 

Jarrétai la Vopération, me réservant d’élucider secondairement ce 
point. J’ajoute que pendant toute l’opération il n’y edt pas une goutte de 
sang par le nez, mais au moment ot l’opération fut finie je vis sortir un 
liquide gommeux trés distinct de celui de la mucocéle frontale et fronto- 
ethmoidale, ce qui me confirma dans lidée d’une mucocéle possible du 
sinus maxillaire. L’opération se déroula convenablement. Je fis une 
suture et je mis un drain dans la plaie frontale. 

A quelques jours de la, je radiographiai la malade et je le fis d’abord & 
Vétat naturel, et ensuite aprés injection de lipiodol. Je vous fais passer 
les radiographies avant et aprés lipiodol. On verra netlement la bréche 
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opératoire sur les premiéres. On voit naturellement la perte de substance 
opératoire avec la disparition du sinus frontal accessoire; et sur les 
radiographies avec le lipiodol on verra que, quoiqu’en fin de compte le 
lipiodol ait fini par passer, si lon songe aux positions successives 
données a la téte pour prendre ces diverses radiographies, la communi- 
cation, en effet, avec la fosse nasale était extrémement étroite. On voit, 
en effet, admirablement l'élroitesse de la communication de la fosse 
nasale sur ces radiographies. 

Par conséquent, il y avait l& un processus, paraissant assez net, de 
formation de mucocéle par dilatation progressive du sinus frontal et des 
cellules ethmoidales, qui avaient, en quelque sorte, formé une cavité 
lisse en refoulant complétement les différentes parois de ces cellules, 
a la maniére dont un kyste paradentaire refoule los dans lequel il 
se loge. 

Quanta la question de la mucocéle maxillaire, possible. quoique aprés 
mon opération le sinus maxillaire fit resté obscur aussi bien a la 
diaphanoscopie qu’a Ja radiographie, je fis faire une ponction du sinus 
maxillaire qui ne ramena rien. La malade se porte bien. J'attends les 
événements et m’en tiens 1a. 

1l m’a paru intéressant de vous relater cette observation qui peut 
apporter un éclaircissement & la pathogénie des mucocéles. 


— Worms. L’intéressante observation que vient de rapporter M. Bal- 
denweck me rappelle un malade que nous avons suivi, M. Reverchon et 
moi, et qui présentait également une mucocéle fronto-ethmoidale. II 
avait été opéré vers !’Age de 15 ans par le regretté D" Lombard et, aprés 
étre demeuré guéri pendant six ans, avait vu s’établir au niveau de la 
cicatrice opératoire, & langle supéro-interne de l’orbite, une fistule d’ot 
s échappait un liquide muqueux parfois strié de pus. 

Extérieurement, il existait une forte tuméfaction du rebord sourcilier 
avec déviation de |'mil en dehors et, & la rhinoscopie antérieure, on était 
frappé de l’existence d'une voussure correspondante & la région du méat 

moyen. 

En explorant au stylet la fréle cloison méatique qui paraissait consti- 
tuer le plancher de la masse ethmoidale, on percut une fine crépitation 
parcheminée tout & fait comparable a celle qve produit l’ouverture d’un 
kyste paradentaire et il s’échappa du pertuis un flot de liquide sirupeux 
et filant. 

On agrandit lorifice & la pince de Luc et il fut possible 4 l'aide d'une 
curette de pénétrer dans une cavité libre, sans cloisons, se prolongeant 
jusque dans la région du sinus frontal. 

Ce drainage intranasal suffit & guérir la fistule. 

La radiographie confirmait la communication large de la poche kys- 
lique avec ce qui devait constituer le sinus frontal. 

La muqueuse du kyste présentait des caractéres histologiques permet- 
tant de conclure & une malformation d'origine congénitale plutét 
une poche d'origine inflammatoire. 

Un fait nous a également frappé : c'est la coexistence fréquente, ré- 
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vélée par la radiographie, d’anomalies des sinus frontaux dans le cas de 
mucocéle. 

Si j’en crois les clichés que nous présente M. Baldenweck, son malade 
présente une persistance de la suture médiofrontale. 


Vil. Baldenweck. — Paralysie récurrentielle double. Gra- 
nulie trachéale. 


Je vous présente une piéce laryngo-trachéale ayant trait & un malade 
qui se trouvait dans un service de médecine depuis une quinzaine de 
jours pour dyspnée, lorsqu’on songea enfin 4 nous |’adresser. 

A ce moment-la je constatai une paralysie récurrentielle double et 
typique en position médiane. Je priai le service médical qui nous l’avait 
adressé de l’examiner au point de vue général, d’une maniére compléte, 
et de nous en donner le résultat ; de le radioscoper et de faire faire un 
Wassermann. Immédiatement je fis faire un traitement anli-spécifique. 
Il fut fait ainsi quatre injections de novarséno-benzol alternées avec des 
injections de cyanure. Mais comme la situation ne s’améliorait pas du 
tout, je priai un de mes assistants de faire une trachéotomie. Klle fut 
pratiquée dans de bonnes conditions et se passa normalement : le malade 
fut soulagé au point de vue respiratoire; il fut retransporté dans son 
service. Mais le surlendemain, notre stupéfaction fut grande quand on 
s'apercut que le malade avait 40° et qu'il n’allait pas du tout. Il mourut 
quatre jours aprés sa trachéotomie. 

L'autopsie fut une surprise : nous trouvames une granulie thoraco- 
abdominale, il y avait des granulations dans le poumon; il y avait des 
tubercules dans le rein, ainsi que le montre la piéce, il y en avait de 
trachéales, et ce qu'il y a de curieux c’est que ces granulations s’arré- 
taient exactement au-dessous du larynx sans toucher la face inférieure 
des cordes. Pas de trace de lésion laryngée. Du coté du cerveau, abso- 
lument rien au point de vue granulation tuberculeuse. Nous fimes des 
coupes macroscopiques du bulbe, on ne trouva rien. 

La question qui se pose est la suivante : Est-ce que la paralysie récur- 
rentielle était antérieure ou postérieure au développement de la granulie 
trachéale ? 

Je crois qu'il n’est pas possible de répondre absolument & la question. 

Cependant, si je consulte la courbe de température, je constate que le 
malade, pendant les 16 jours ot il a été en observation dans le service 
de médecine, pendant les quelques jours of moi-méme je l’ai suivi, ne 
présentait pas de température. Ce malade présentait donc une paralysie 
récurrentielle double, vraisemblablement d’origine spécifique. Ce serait 
sous l’influence d’un refroidissement — car il a été transporté par un 
mauvais temps — que se serait déclarée une affection pulmonaire qui a 
réchauffé un foyer tuberculeux ancien et qui a déterminé une dissémi- 
nalion tuberculeuse. Cette granulie a envahi la trachée, mais n’a pas 
touché le larynx. 
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VIII. J. Le Mée et André Bloch. — A propos de la mastoi- 
dite du nourrisson. 


Au dernier Congrés de laryngologie francaise, j’avais fait une commu- 
nication au sujet de la gravité de la trépanation mastoidienne chez le 
nourrisson, et signalé que l’optimisme qui régne dans les ouvrages clas- 
siques sur ce sujet, ne pouvait s’appliquer a tous les cas. 

Mon opinion n’est pas modifiée, car elle a été renforcée par les faits 
nouveaux que notre collegue André Bloch va vous exposer. 

Le point de départ avait été le suivant : un jour je suis appelé auprés 
d’un nourrisson de quatre mois qui avait une collection rétro-auricu- 
laire, ayant tous les ceractéres d’une origine mastoidienne. Cette tumé- 
faction avait évolué lentement et jamais l'enfant n’avait présenté d’écou- 
lement d’oreille ; il étail gai, passait des nuits tranquilles ; jel’examinai; 
il s’agissait bien d'une otite latente : tympan livide et disparition du 
triangle lumineux : la trépanation mastoidienne s’imposait. Toutefois, je 
demandai en consultation mon Maitre et ami M. Bourgeois, qui confirma 
mon diagnostic et la trépanation mastoidienne fut faite le lendemain a 
11 heures sous anesthésie chloroformique ; & 3 heures, l'enfant avait 3°°, 
a 7 heures du soir 46° et & 10 heures 40° et quelques diziémes. Il mourut 
le lendemain, n’ayant présenté d'autres symplémes que de lhyperther- 
mie; aucune réaction méningée, aucune réaction pulmonaire. 

Deux jours aprés, j'avais & opérer un nourrisson de cing mois qui 
avait une oto mastoidite avec écoulement abondant. Je fis l’intervention 
sous anesthésie locale : les suites furent normales et la guérison rapide. 

Jen déduisis par conséquent que l’anesthésie générale chez le nour- 
risson, 4 l’encontre de ce qu’on peut dire, avait peut-étre une action fi- 
cheuse, et 4 partir de ce moment, toutes les trépanations mastoidiennes 
— et elles sont fréquentes dans un hdépital comme celui des Enfants-Ma- 
lades — furent faites par mes collaborateurs et moi sous anesthésie lo- 
cale & Vallocaine : aucune suite facheuse & signaler. 

Quelque temps aprés, je vis un nourrisson qui avait été hospitalisé 
dans un service de chirurgie et renvoyé au bout de que!ques jours avec 
le diagnostic d’adénite. Cing semaines aprés, la maman montra l’enfanta 
un spécialiste qui'l’adressa aux Enfants-Malades. Je l'opérai : il s’agis- 

»sait d'une mastoidite avec une collection enkystée et fistulée en bouton 
de chemise. = 


Le soir la température était & 39°. 

Un heureux hasard —- & ce moment-la je déplorais que nos malades de 
spécialité fussent placés dans des services de médecine générale, je le 
déplore moins maintenant, depuis que j’ai vu aux Etats-Unis, en parti- 
culier & Saint-Louis, les heureux résultats de cette collaboration — vou- 
lut que ce nourrisson fit placé dans le service de mon ami Touraine qui 
découvrit un foyer de broncho-pneumonie & la base du poumon droit et 
institua un traitement énergique. Au bout du sixiéme jour, la tempéra- 
ture revint & la normale. 


Il n’était plus possible d'incriminer le chloroforme, il fallait chercher 
une autre cause. 


Sw. 
| 
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Le troisiéme cas a été rapporté dans ma communication au Congrés et 
je me permets de vous rappeler seulement que je fis l'intervention en 
deux temps et instituai dés le début le traitement eucalyptolé. 

Les suites furent normales, aucune réaction du cété de l'appareil pul- 
monaire. 

Que peut-on déduire de tous ces faits et de ceux que va vous exposer 
André Bloch? 

Faut-il incriminer le chloroforme? Nous ne le croyons pas, puisque 
sous anesthésie locale, on peut avoir des alertes graves. 

Faut-il incriminer l’Age du sujet ? Non, puisque nous avons des cas de 
mastoidite opérés & ldge de 15 jours ou 3 semaines et avec d’heurenx 
résultats. 

Faut-il admettre certaines formes pulmonaires de mastoidite avec flore 
microbienne spéciale? Peut-étre ; mais tous les examens que nous avons 
faits nous ont montré le méme schéma bactériologique. 

Faut-il incriminer lage de la mastoidite? Nous le croyons. II est in- 
contestable que durant un an a I’hdpital des Enfants-Malades, nous 
n’avons perdu aucune mastoidite aigué récente, tandis que les cas graves 
que nous rapportons concernent des mastoidites anciennes, c’est-a-dire 
dépassant trois semaines. 

Il semble que dans ces cas ow la collection purulente est enkystée, on 
détruise par l’opération une barriére naturelle et qu’on envoie dans la 
circulation générale des germes qui avaient été immobilisés et peut-étre 
neutralisés dans la coque hyperplasique. Il semble méme que l'exubé- 
rance vasculaire qui existe autour de tout foyer enkysté favorise cette 
dissémination. 

Mais j’oubliais une derniére hypothése — car il faut faire son mea- 
culpa en toutes circonstances — n’y a-t-il pas eu une erreur de technique 
personnelle? A cela je répondrai par les faits suivants : 

Peu avant ma communication au Congrés de Juillet, notre collégue 
Moreau, de Saint-Etienne, vint me trouver et me dit : « Je regrette de 
ne pouvoir rester pour prendre part & la discussion, car j’ai quatre cas 
absolument typiques de mort brutale survenue au bout de 12 424 heures 
aprés trépanation mastoidienne chez des nourrissons ». Vesselle qui fait 
sa thése sur les otites latentes en signalera plusieurs cas. Enfin A. Bloch 
va vous citer tout & l’heure deux cas personnels, et il y en a d'autres 
certainement malgré le silence fait jusqu’aé présent autour d’eux. 

Aussi croyons-nous qu'il existe deux sortes de mastoidites chez les 
nourrissons : une mastoidite aigué typique aboutissant & un abces qui 
s’extériorise rapidement ; celle-la guérit facilement par lintervention et 
mérite l’optimisme des auteurs classiques; et puis une seconde forme, 
une mastoidite latente qui fait suite probablement & une otite de méme 
nature ou la coilection est enkystée °t pour laquelle il y a intérét & opé- 
rer en deux temps, ce que nous faisons toujours maintenant, c’est-a-dire 
incision de Wilde de fagon & évacuer le contenu de V’abces, puis 24 ou 
48 heures aprés, trépanation qui doit se faire avec beaucoup de pru- 
dence, car, — et c’est peut-étre la un des facteurs du pronostic grave de 
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la trépanation en un temps chez le nourrisson — il est incontestable que 
la gouge et méme la curette déterminent une sorte de vibration sur toute 
l’étendue de l’os. Yous pouvez vous en rendre compte a |l’autopsie en 
essayant de trépaner le rocher d’un nourrisson : vous verrez sourdre du 
liquide bien loin de l’endroit ot vous creusez la cavité. 

Il importe donc de limiter au minimum les effets nocifs du trauma- 
tisme osseux en ne |'effectuant pas en plein champ purulent. Drainer 
d’abord Vabcés, puis attagquer l’os. Nous ne cherchons pas a réhabiliter la 
méthode de Wilde, mais nous croyons, et les faifs nous le prouvent, 
qu'on doit y avoir recours comme premier temps lorsqu'une mastoidite 
chez un nourrisson présente les caractéres que nous avons signalés. 


— André Bloch. Je n’ai pas grand’chose & ajouter a ce que vient de 
dire M. Le Mée. Je vais simplement signaler trois cas personnels obser- 
vés pendant la période ow je l’ai suppléé aux Enfants-Malades. 

J’avais cependant & ce moment-la l’esprit prévenu sur la possibilité de 
pareilles complications. Néanmoins, j'ai eu, pendant une période assez 
courte (deux mois), l'occasion d’observer & trois reprises, des échecs opé- 
ratoires dans les conditions que M. Le Mée vient d’indiquer. Je les rap- 
pelle trés briévement : 

Les deux premiers cas ont été liltéralement calqués l'un sur l’autre. Il 
s’agissait de nourrissons de 5 ou 6 mois qui avaient été vus un jour ou 
deux auparavant pour une mastoidite extériorisée derriére le pavillon. 

Le premier enfant était en bon état, il n’avait pas de température. 
Nous l’avons opéré, non pas parce que son état était grave, mais parce 
qu il avait un abcés évident, collecté, et qu’on ne pouvait pas laisser ce 
dernier évoluer. L’enfant a été opéré le matin saps aucun incident, sim- 
plement par une ouverture de la collection ; je n’ai découvert ni dure- 
mére, ni situs ; il avait été endormi sous-anesthésie générale. Le lende- 
main, il a présenté une hyperthermie foudroyante au-dessus dé 40°, et 
moins de 24 heures aprés l intervention il a succombé. 

Quinze jours aprés, le méme fait se reproduisit. Aidé par Vesselle, 
nous avons fait une intervention aussi minime, aussi peu traumatisante 
que possible; mémes suites exactement : mort au bout de 24 heures — 
et j'insiste sur ce point — sans aucun symptéme méningé ni broncho- 
pulmonaire. 

Nous avons fait l’autopsie dans ces deux cas : dans le premier, nous 
avons trouvé une déhiscence du toit de la caisse ; la dure-mére recou- 
vrait cette déhiscence et nous avons trouvé une plaque de pachy-ménin- 
gile absolument nette qui n’avait donné durant la vie aucune espéce de 
sympltome. Dans le deuxiéme cas, nous n’avons rien trouvé de semblable 
mais seulement un cedéme cérébral diffus. 


Le troisiéme cas, peut-étre un peu différent des deux précédents con- 
cernait un nourrisson qui a fait une mastoidite & 7 mois. Nous avons fait 
une intervention extrémement simple qui a duré 8 minutes. L’enfant a 
été bien pendant 4 jours. J’'avais d‘ailleurs pratiqué le traitement préven- 
tif eucalyptolé dont Le Mée vient de vous parler. J’avais de plus cha- 
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pitré entourage pour qu’on n’emméne pas !’enfant sans que nous l'ayons 
revu ; au bout de 4 jours, la mére constatant qu’il allait bien, l’emmena 
cependant et quitta Vhdpital. Je me suis informé et j’ai appris par la 
suite que ce nourrisson avait succombé d’une facon extrémement rapide, 
huit jours aprés l’intervention, 4 des phénoménes gastro-intestinaux. Je 
n’ai pu faire la nécropsie puisqu’il était mort en dehors de l’hdpital. 

Il nous faut insister sur la gravité possible du pronostic de la mastoi- 
dite du nourrisson et sur le fait que jusqu’ici rien d’avance ne pouvait 
nous faire soupconner que nous courions & une catastrophe opératoire. 

Je me rallie entigrement 4 ce que vient de dire Le Mée en ce qui con- 
cerne |’anesthésie. Il n'y a pas, d’autre part, de raison d’admettre que 
cest le choc opératoire qui puisse causer ces accidents. En effet, aprés 
une enquéte forcément un peu rapide auprés de nos collégues-chirurgiens 
qui ont fréquemment loccasion d’opérer des nourrissons, nous apprenons 
quils n’ont pas remarqué de susceptibilité particuliére du nourrisson 
pour le chloroforme ; les doses de chloroforme qui avaient été données 
par nous étaient d’ailleurs minimes dans ces cas, et cela n’expliquait 
pas l’hyperthermie. La broncho-pneumonie n’évolue pas toutefois avec 
cette effrayante rapidité. Je crois donc que ces causes d'accidents peuvent 
étre éliminées et qu’il peut s’agir de dissémination, de septicémie fou- 
droyante consécutive a ouverture des vaisseaux qu’on pratique au mo- 
ment de l’intervention, cet accident étant tavorisé dans certains cas par 
une déhiscence osseuse anormale. 

Les observations étant toutes relatives & des nourrissons, peut-étre y 
a-t-il quelque chose de particulier chez ces enfants trés jeunes, dont les 
tissus osseux et cartilagineux sont fragiles et peu résistants et par con- 
séquent si l’on manie la curette méme trés doucement, on peut inoculer 
ainsi les vaisseaux du voisinage, surtout dans un foyer enkysté et envi- 
ronné de vaisseaux de néo-formation. 

Il y aurait donc intérét a faire l’opération en deux temps, en se bor- 


nant tout d’abord & inciser, & marsupialiser en quelque sorte le foyer in- 
fecté. 


— Mouionguet. A Trousseau j’ai opéré un certain nombre de mas- 
toidites aigués et n’ai eu aucun accident. Nous avions un principe for- 
mel : ne jamais endormir ces enfants. 


Jamais chez l'enfant je ne fais une mastoidite avec la gouge, mais avec 
une curette. 


—- H. Bourgeois. Je demanderai & M. Bloch, s’il ne ressort pas de 
ses deux observations, que les deux enfants sont morts d’une complica- 
tion méningo-encéphalique, puisque l’autopsie a révélé chez l'un une 
plaque de pachy -méningite, chez l'autre, un cedéme cérébral. N’y a-t-il pas 


eu une de ces méningites généralisées surajgués ot la mort survient 
avant l’apparition de la suppuration. 


— Lemaitre. Je serais désireux de savoir quels étaient les agents 
microbiens. Je demande cela parce que j’ai eu l’occasion dans une pré- 
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cédente réunion, d’attirer l’attention sur l’importance chez l’adulte des 
otites & « mucosus ». Je sais, d’autre part, que le mucosus se retrouve 
également chez l’enfant et chez le nourrisson et que, chez l'un et chez 
l'autre, il constitue un facteur de gravité susceptible d’expliquer bien 
des mécomptes. 


— J. Le Mée. On ne peut incriminer l’anesthésie générale puis- 
qu'elle n’a aucune influence facheuse quand il s’agit d’autres affections 
du nourrisson, 

Quant & la gouge, je me suis sans doute mal exprimé : je n’ai pas dit 
que je m’étais servi de la gouge; j’ai dit qu’il ne fallait pas s’en servir 
et que la curette méme devait étre maniée avec précaution afin d’empé- 
cher ébranlement osseux. 

Quant & la méningo encéphalite, elle me parait douteuse; outre l'évolu- 
tion rapide, 24 heures, ces nourrissons n’ont jamais présenté la moindre 
contracture et les ponctlions lombaires ont toujours donné un résultat 
négatif. 

Je répondrai 4 M. Lemaitre que les agents microbiens étaient le strep- 
toccoque et pneumobacille, cette formule n'a rien de caractéristique. 

En somme, ce que nous voulons montrer, c’est qu’on a tort de catalo- 
guer la trépanation mastoidienne du nourrisson comme une opération de 
technique uniforme, et que le pronostic dépend de certaines précautions 
dont nous n’avons maintenant qu’a nous féliciter. 


IX. A. Hautant, J. Durand et M. Aubry. — Quatre cas de 
vertige auriculaire traités par intervention chirurgicale. 


(Sera publié in exfenso dans un prochain numéro). 


X. Verger (présenté par MM. Grivor et Haurant). — Kyste 
gazeux du maxillaire supérieur. 


La malade que nous présentons, agée de 66 ans a été vue il ya 
2 mois pour la premiére fois. 

Elle venait consulter pour une tuméfaction au niveau du maxillaire 
supérieur droit, mais elle était surtout génée par une obstruction nasale 
compléte du méme coté 

Son histoire assez complexe peut briévement se résumer 8 ceci : Elle 
a subi il y a 8 ou 10 ans une incision de son point lacrymal inférieur 
pour. larmoiement. La région du sac lacrymal resta parait-il turgescente 
par la suite. 

Il y a6 mois environ elle se fit extraire une racine de prémolaire 
supérieure, et a la suite de l’avulsion, il y aurait eu écoulement du pus 
d’un abcés. La quantité de pus ne fut jamais trés considérable. Mais 
surtout elle vit que, peu & peu, la région de son maxillaire supérieur 
droit augmentait de volume, et que sa fosse nasale droite devenait 
imperméable. 

Au 1°" examen pratiqué il y a environ 2 mois, on trouvait des symp - 
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tomes absolument analogues 4 ceux qui existent aujourd’hui. Tumé- 
faction de la région maxillaire supérieure droite, légére élévation de 
l’ceil droit, sans qu'il semble y avoir de troubles bien nets du cété de la 
vision. Tuméfaction au niveau du sac lacrymal réductible d’ailleurs et 
ne faisant pas sourdre de pus par le point lacrymal. 

La rhinoscopie antérieure montre une fosse nasale droite compléte- 
ment obstruée par un déjettement en masse de toute la paroi externe. 
Mais cette paroi est demeurée lisse, unie, et ne présentant pas le 
moindre bourgeon suspect. Un léger écoulement muco-purulent encombre 
le plancher de la fosse nasale. Enfin, si l'on appuie avec un stylet sur la ee 
paroi externe, on constale qu’elle se laisse facilement refouler, mais . 
que, dés la fin de Ja pression, elle revient immédiatement 4 sa place : 
primitive. 

L’examen buccal révéle peut-étre un léger abaissement de la votte 
palatine ; mais on constate surtout au niveau du sillon gingivo-jugal 
lexistence d’une tuméfaction qui déplisse le sillon. Au toucher, on a la 
sensation d'une crépitation parcheminée, mais on a surtout la perception 
d’une paroi élastique qui se laisse déprimer et revient immédiatement 
sur elle-méme. 

D’accord avec notre Maitré, le D' Grivot, nous avons pratiqué une 
incision & ce niveau aux fins d’exploration. La muqueuse incisée, la 
paroi élastique ruginée, nous avons constaté qu’a la partie externe de 
Vincision, on arrivait sur une déhiscence de la paroi antéro-externe du 
sinus donnant assez bien l’'impression d’une marche d'escalier. La 
muqueuse qui seule existait & ce niveau fut détruite par la rugine et 
nous étions en présence d’une vaste cavité qu’il nous fut possible 
d’explorer en introduisant un spéculum nasi dans l’ouverture. 

La cavité répondait exactement aux contours que pouvait faire 
deviner l’examen extérieur, rhinoscopique et buccal. En haut elle 
correspondait au plancher de V’orbite refoulé ; dans l’angle supéro- 
interne exploré au stylet, nous n’avons pas trouvé de communication 
avec le sac lacrymal. La paroi interne de la cavité, & concavité cavitaire 
correspondait exactement 4 Ja convexité dessinée dans la fosse nasale. 
Nous n’avons pas trouvé & ce niveau de communication nasale. 

Sur toute l’étendue de cette cavité, dans laquelle nese trouvait pas 
une goutte de liquide ou de pus lors de lV’ouverture, nous avons constaté 
Yexistence d'une muqueuse absolument nette, réguliére, sans le 
moindre bourgeon, muqueuse plutét pile, sur laquelle se dessinaient 
des arborisations vasculaires. 

Les suites furent absolument normales. La plaie se cicatrisa rapide- 
ment, mais |’état de la malade resta sans changement. 

Depuis, la tuméfaction gingivo-jugale, un moment disparue aprés la 


résection d’une petite partie de la paroi antérieure, s’est de nouveau 
reconstitué. 


Nous avons fait faire une radiographie, qui comme la diaphanoscopie 
montre une transparence exagérée du sinus maxillaire droit. 
Nous présentons cette malade pour avoir i‘avis diagnostique de 
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MM. les Membres de la Société. Nous pensons en effet qu'il peut s’agir, 
toute question de néoplasie paraissant devoir étre éliminée, soit d'un 
kyste dentaire, aujourd’hui déshabité, soit, bien que la chose soit trés 
rare, dun pneumo-sinus maxillaire. 

Pour notre part, nous avons l'intention de pratiquer un Luc... et peut- 
étre une résection osseuse étendue, sous muqueuse si possible, de la 
paroi externe de la fosse nasale. 

Enfin l’examen histologique nous permettra peut-étre de savoir si la 
muqueuse de cette cavilé est une banale muqueuse de sinus ou au con- 
traire la paroi d'un kyste dentaire. 


N. B.— Une opération de Cadwell-Luc a été pratiquée ; une large 
communication nasale a été établie; la tuméfaction a disparu. 


XI. M. G. Worms.— Syndrome du trou déchiré postérieur 


avec paralysie du moteur oculaire externe par fracture du 
crane. 


Vernet, en 1916, a décrit sous le nom de « syndrome du trou déchiré 
postérieur » la paralysie simultanée du glosso-pharyngien, du pneumo- 
gastrique et du spinal. 

Cette association paralytique s’est trouvée assez fréquemment réalisée 
au cours de la guerre par les blessures cranio-cervicales. 

Les affections inflammatoires ou néoplasiques susceptibles de retentir 
sur la région du golfe sinuso-jugulaire en ont également fourni de nom- 
breux exemples. 


Beaucoup plus rares en sont les cas dis & une fracture de la base du 
crane. 
C’est la raison pour laquelle nous vous présentons ce malade chez qui 


le syndrome s’est compliqué d’une paralysie transitoire du moteur ocu- 
laire externe. 


L..., artilleur, 21 ans. 


Le 1& décembre 1924, est trouvé inanimé dans un wagon, auprés 
d’un cheval qu’il était chargé de convoyer. Transporté sans connaissance 
a Vhopital, il perd du sang par le nez et loreille gauche. Il porte des 
plaies contuses a la région occipito-pariétale gauche et & la région pré- 
auriculaire droite. 


Une ponction lombaire pratiquée presque aussitét retire un liquide 
franchement hémorragique. 

Sorti du coma quelques heures aprés, il s’apercoit qu’il ala voix 
rauque, que sa vue est trouble et iléprouve un certain degré de dys- 
phagie et de géne pour avaler les aliments solides. 

L’examen révéle dés ce moment une diplopie horizontale homonyme 
due ala parésie du moteur oculaire externe gauche, mais les pupilles 
sont égales, réagissent bien & la lumiére et A l’accommodation. Les 


milieux sont transparents et l’acuité visuelle normale. 


Du cété du pharynx, on note une asymétrie nette du voile du palais, 
qui se reléve mal gauche. 
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Le malade est évacué au mois de février 1925 sur le Val de-Grace. 

A son entrée, nous constatons les signes suivants : 

a) Hémiplégie vélo-palatine gauche incompléte : l’are palatin gauche 
est étalé et surélevé et la luette est nettement tirée & droite dans |’émis- 
sion du son « e ». 

Il n’existe pas actuellement de reflux des aliments par le nez Il 
semble que la paralysie du voile ne soit atténuée depuis |l’accident. 

b) Hémiplégie laryngée gauche: la corde vocale est en position cada- 
vérique, atrophiée et excavée. Voix bitonale et rauque. Compensation par 
le coté sain — la corde vocale droite affronte & peu prés la corde para- 
lysée ; le cartilage sain vient se placer en avant du cartilage malade, 
qui reste en place. 

c) Hémiparalysie du constricteur supérieur gauche. Si, & l'aide d’un 
stylet, on touche la paroi postérieure du pharynx, on provoque la trans- 
lation en masse de cette paroi vers la droite: le signe du rideau est 
done parfaitement net. 

Spinal externe indemne: motricité du trapéze et du sterno-cleido- 
mastoidien normale. 

Au point de vue sensoriel, il n’existe aucun trouble de la sensibilité 
gustative dans le tiers postérieur de la langue. Cette recherche, pra- 
tiquée attentivement pour la quinine, le sucre et le sel, n’a permis de 
relever aucune anomalie. 

Il n'existe pas davantage de trouble dela sensibilité au niveau du 
voile du palais, du pharynx et du larynx. 

La secrétion salivaire est normale. Lé malade n’a jamais présenté de 
troubles respiratoires : ni toux, ni crises de suffocation. 

Par contre, le pouls est rapide et instable : 904 110 pulsations ala 
minute avec quelques irrégularités. 

Cette tachyarythmie empéche le malade de courir ou de faire des 
efforts violents. 

La recherche du réflexe oculo-cardiaque pratiquée par notre camarade 
Fribourg Blan & donné : 


ROC ceil droit 92 — 80 = 12 (ralentissement insignifiant). 
ROC ceil gauche 88 — 56 = 32 
RS = 88 — 80 = 8 avec diminution de l’amplitude des oscillations. 


« Vagotonie marquée, mise en évidence par la compression de l’ceil 
gauche 

La compression de l’ceil droit ne donne pas de ralentissement notable, 
mais une diminution de l'amplitude des oscillations (phénoméne d’ordre 
sympathique). » 

Du cété de la musculature oculaire, la diplopie homonyme notée au 
début a presque totalement disparu. Elle n'apparait plus que dans le 
regard extréme & gauche. 

Au point de vue auriculaire, surdité gauche presque compléte. Le 
tympan est terne et peu mobile — mais le déficit de laudition parait 
étre surtout le fait d’une lésion labyrinthique. 


H ‘ 
¥ 


564 SOCIETES SAVANTES 


Perception osseuse et aérienne presque sulle. Weber latéralisé a 
droite. 

Examen labyrinthique — épreuve de Barany (eau & 24°) — trés léger 
nystagmus aprés 4 minutes — tandis qu’d droite, l’oscillation oculaire 
apparait aprés 25 secondes. 

Equilibration normale : l’épreuve de Romberg sensibilisé et la marche 
aveugle ne révélent pas de trouble bien caractérisé. 

Peu aprés l'accident, le malade a présenté une certaine tendance a 
Vinclinaison vers la gauche, qui a disparu grace & la compensation par 
le cété sain. 

Notons enfin une polyurie nette qui aprés avoir atteint une émission 
quotidienne de 3000 centimétres cubes s’est considérablement atténuée 
sous l’influence d’une ponction lombaire. 


La radiographie pratiquée dans les différentes incidences, en parti- 
culier celles de base, montre un diastasis au niveau de la suture tem- 
poro-occipitale gauche avec apparence de fissure se poursuivant vers la 
pointe du rocher et le trou déchiré postérieur. 

Nous voyons réalisée chez ce malade l'expression clinique de l’altéra- 
tion du 1X, du X et du XI au point oi ces nerfs sortent ensemble de la 
cavité crdnienne. 

La localisation des lésions nerveuses au trou déchiré postérieur est 
d’ailleurs confirmée par la radiographie. Les clichés de base mettent en 
un relief saisissant un diastasis de la suture temporo-occipitale gauche, 
qu’on voit se poursuivre parallélement & la face postérieure du rocher 
vers la pointe de la pyramide. 

Quel argument cette observation apporte-t-elle dans le probléme 
encore controversé de !innervation motrice du larynx et du voile ? 

La question se pose toujours, en effet, de savoir si cette innervation 
doit étre rattachée au vague ou au spinal, ou & ces deux nerfs réunis 
sous l’appellation de « nerf vago-spinal ». 

Tandis que pour les classiques, l'innervation du voile et du larynx 
dépendraient du vague, pour certains auteurs au contraire, et en parti- 
culier Vernet, le vague ne contiendrait aucune fibre motrice pour ces 
organes jusqu’au ganglion plexiforme, c’est-’-dire au-dessous du trou 
déchiré postérieur. 

Toutes les fibres motrices du voile et du larynx passeraient par la 
branche interne du spinal, qui, suivant l’ancienne conception de 
Cl. Bernard, devrait étre considéré comme le nerf de la phonation. 

Le X serait un nerf entiérement sensitif; les fibres cardio-modéra- 
trices elles-mémes dépendraient du XI. 

Or, chez notre malade, que voyons-nous ? 


Une hémiplégie palato-laryngée, une accélération et une instabilité 
notable du pouls, avec absence de troubles dans le domaine de la sensi- 
bilité pharyngo laryngée. 

N’est-ce pas 1a le tableau de la paralysie du spinal interne, telle que 
l’a individualisée Vernet ? 
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De plus, le réflexe oculo-cardiaque au lieu d’étre supprimé comme 
c’est la régle dans les lésions du pneumogastrique, est plutdt accentué et 
se traduit par un ralentissement marqué des pulsations. 

Suivant la conception de Vernet, nous aurions donc affaire & une 
atteinte du spinal interne sans altération réelie du pneumogastrique- 
Nous ne constatons, en effet, aucun des symptomes qui caractériseraient 
l’atteinte du vague : ni anesthésie du voile, du pharynx ou du larynx, 
ni troubles salivaires, ni troubles pulmonaires d’aucune sorte. 

Notons enfin qu’au moment de notre examen, la paralysie du nerf 
glosso-pharyngien ne s’est traduite que par des troubles de la dégluti- 
tion et la constatation du signe du rideau. 

Les troubles du gotit manquaient totalement sur le tiers postérieur de 
la langue, soit qu’ils n’aient jamais existé, soit qu’ils aient disparu par ~ 
récupération de la sensibilité. 


XII. G. Worms. — Myxome du larynx. 


Jai 'honneur de vous présenter ce malade atteint de myxome du 
larynx, l’une des variétés les plus rares parmi les tumeurs bénignes de 
cet organe. 


Osservation. — Il s’agit d’nn homme de 62 ans, ouvrier d’arsenal, 
qui, venu & la consultation du Val-de-Grace pour un trouble de la 
vue sans se plaindre aucunement de son larynx, présente une raucité de 
la voix. 

Cette dysphonie remonte & de trés longues années, puisqu’elle est 
apparue dés l’dge de 20 ans, et ne s’est pas sensiblement modifiée depuis 
le début. Le malade respire normalement et n’a jamais éprouvé d’accés 
de suffocation. 

On reléve dans les antécédents un accident spécifique a l’Age de 18 ans 
4 occasion duquel un traitement mercuriel (pilules) fut suivi pendant 
6 mois. Depuis cette époque, le traitement n’a plus été repris. 

L’examen au miroir montre une déformation notable de Tlorifice 
supérieur du larynx. L’épiglotte a presque complétement disparu; il 
n’en subsiste qu’un moignon cicatriciel, séquelle d’ancienne lésion 
ulcérogommeuse. 

Il existe de plus une infiltration hypertrophique de tout le vestibule. 
Les bandes ventriculaires sont trés épaissies. La surface de la muqueuse 
est lisse, unie, rouge sombre. 

Mais, ce qui frappe surtout, c’est la présence d'une masse volumineuse 
d’apparence hyaline et transparente, donnant a l’exploration au stylet, 
impression d’avoir une consistance molle, gélatineuse. 

Elle tranche par sa coloration grisatre sur le fond rouge du larynx. 
L’aspect général rappelle, & premiére vue, un gros polype myxomateux 
des fosses nasales. 

Cette masse est sessile et semble sortir de l’orifice qui sépare la bande 
ventriculaire gauche de la face supérieure de la corde vocale. 

Elle s’étend en avant jusqu’au niveau de la commissure antérieure, 
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recouvre les deux tiers de la corde vocale gauche et est assez volumi- 
neuse (volume d’une grosse noix) pour dépasser son bord libre et em- 
piéter sur la lumiére laryngée. 

Pendant la phonation, elle disparait sous les bandes ventriculaires 
épaissies, qui arrivent presque au contact, cachent les cordes vocales 
vraies et, au premier abord, la tumeur semble sous-glottique. Mais aprés 
cocainisation, les vraies cordes reparaissent avec leur aspec normal et 
aucun doute ne subsiste sur Je point d’origine de la néoformation. 

La tumeur émerge certainement de la cavité ventriculaire et recouvre 
la corde vocale gauche. 

Elle n’est pas réductible au stylet et ne change pas de forme pendant 
l’émission des sons. I! ne saurait s’agir d’éversion, de prolapsus du ven- 
tricule de Morgagni. 


L’examen histologique est dailleurs venu confirmer le diagnostic 
auquel permet de conclure l’image laryagoscopique. 

Les coupes d’une biopsie pratiquées par le D" Grandclaude montrent 
que « le fragment examiné est constitué par un épithélium malpighien 
muqueux légérement hyperpiasié et présentant des lésions inflamma- 
toires (dégénérescence hydropique des cellules des corps muqueux). Cet 
épithélium repose sur un tissu conjonctif lache myxomateux ». 

Un traitement spécifique prolongé (plusieurs séries d’injections de 
mercure) n'a aucunement modifié l’aspect de cette tumeur, qui sera 
incessamment l’objet de tentatives d’ablation & la pince. 


Garel dans son article du 7raité de Laryngologie, tient les myxomes 
purs pour des tumeurs exceptionnelles du larynx. Sans doute, qnand on 
pratique systématiquement lexamen histologique des polypes fibreux, 
trouve-t-on de temps en temps quelques figures de dégénérescence 
myxomateuse. Mais le myxome cliniquement diagnostiqué et offrant le 
volume de celui qu’on voit chez ce malade, est une rareté. 

Gibb, en 1901, n’avait pu en recueillir que 35 cas dans la littérature. 

Et méme si l’on ne tient compte que des myxomes 4 l'apparence 
gélatineuse et transparente, Garel avoue nen avoir trouvé que ,5 cas 
jusqu’ici. 

Moure, en 1886, a publié une observation de myxome double donnant 
Vimpression d'un cedéme des cordes vocales. 

Garel, & son tour, a ev l’occasion d’opérer un cas tout a fait semblable 
a celui de Moure. 

Il est & remarquer que lorigine ventriculaire du myxome est signalée 
par la plupart des auteurs. 

Dans notre cas, la tumeur s'est développée sur un larynx atteint 
d’inflammation chronique de nature spécifique. Cette particularité est a 
rapprocher d'un fait analogue signalé au niveau du nez. Jacques a 
montré, en effet, que certains polypes muqueux des fosses nasales étaient 
symptomatiques de rhinantrites spécifiques. 

Nous voyons ainsi qu’au méme titre que les tumeurs malignes, des 
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tumeurs bénignes comme les myxomes ont tendance & naitre chez des 
syphilitiques. 


XIII. Moulonguet et Périer.— Un cas de sarcome de la cloi- 
son nasale. 


Roger L..., 4gé de 75 ans, marchand de vin, vient consulter pour Be eat 
obstruction nasale droite; le début de cette obstruction remonterait a oe 
deux ans; iln’y ajamais eu d’épistaxis. 

A lexamen la fosse nasale gauche est normale. 

Dans la fosse nasale droite, on apercoit sur la cloison une masse 
arrondie et lisse, de la taille d’une noisette, recouverte d’une muqueuse 
d’apparence normale. Cette tumeur obstrue presque complétement la 
fosse nasale droite ; elle est implantée sur la cloison par une base large 
de 1 centimétre carré environ et située 4 un centimétre au-dessus et en 
arritre de la sous-cloison. Cette tumeur est dure; l’examen au stylet 
permet de constater qu’elle présente une certaine mobilité en masse et 


Le reste de la muqueuse est normal. Pas d’adénopathie. 

Le 15 janvier, sous anesthésie locale, incision de la muqueuse de la 
cloison 4 1/2 centimétre en avant du pédicule d’insertion de la tumeur ; 
on incise parallélement le cartilage de la cloison et par cette incision on 
va décoller la muqueuse du cdté opposé. Des incisions semblables de la 
muqueuse et du cartilage sont faites perpendiculairement a cette pre- 
miére incision, lune au-dessus, l’autre au-dessous de la tumeur; on 
circonscrit ainsi un lambeau fibro-cartilagineux qui comprend la tumeur 
et qui ne tient plus que par son pédicule postéro-supérieur. Toute 
cette masse ainsi pédiculisée est enlevée au serre-nceud. Au cours 
de cette intervention, la muqueuse de la cloison du cété gauche n’a pas 
été perforée. 

Cependant, huit jours plus tard, quand on revoit le malade, on cons- 
tate I'élimination de cette muqueuse du cété gauche et il existe une per- 
foration de la cloison de la taille d’une piéce d’un franc, a bords épaissis 
et bourgeonnants. 

Cet aspect inquiétant, qui fait croire d’abord & l’existence d'une réci- es 
dive de la tumeur, disparait rapidement et, au bout d’un mois, la perfo- 
ration est réguligrement arrondie, a des bords minces et donne 
limpression d’étre une perforation de Hajeck. 

L’étude histologique de la tumeur montre lexistence d'un tissu de 
néo-formation, développé dans le chorion de la muqueuse nasale, sans 
aucune participation des glandes ni des couches épithéliales de la mu- See 
queuse. Cette tumeur est formée d’éléments cellulaires peu volumineux ee 
dont le protoplasme est souvent anguleux, vivement teinté, avec un 
noyau central gros, arrondi, avide de colorants basiques; dans certaines 
cellules, le noyau est bosselé. Ces masses cellulaires s’étalent en vastes 
plages qui viennent, en certains points, jusqu’au contact de la couche 
épithéliale. Dans ces plages, on trouve un certain nombre de vaisseaux, 
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dont les parois sont formées par de longs éléments cellulaires, d’aspect 
sarcomateux. 

Il est difficile d’affirmer par les données histologiques s’il s’agit sim- 
plement d’un sarcome & cellules arrondies ou d’un naévicarcinome. 

L’intérét de cette observation nous parait résider dans les deux points 
suivants : | 

1° Dune part, dans la rareté des sarcomes de la cloison ; 

2° De l'autre, dans l’aspect cliniquement bénin de cette tumeur con- 
trastant avec sa malignité histologique; c’est seulement la notion de 
Pévolution de ces tumeurs chez un sujet dgé qui nous a fait rejeter le 
diagnostic clinique de fibrome et fait suspecter un néoplasme. 

En présence de cas de ce genre, mieux vault, croyons-nous, ne pas 
faire de biopsie qui pourrait donner un coup de fouet & Ja tumeur, mais 
enlever complétement celle-ci avec le cartilage sous jacent, aprés dé- 
collement de la muqueuse du cété opposé, de la méme maniére que 
Lemaitre et Gardéres enlévent les polypes saignants de la cloison. Chez 
ce malade, nous n’avons point complété le traitement chirurgical par un 
traitement curiethérapique, mais nous serions heureux d’avoir l’avis des 
membres de la Société sur l’utilité d’un tel traitement. 


X{V. Moulonguet. — Présentation de deux laryngec- 
tomies. 


Il s’agit de deux malades opérés, le premier, il y a 14 mois, le 
second, ily a 1 mois, pour épithéliomas spino-cellulaires étendus du 
larynx. 

Le premier, comme vous pourrez l’entendre, se fait aisément com- 
prendre a l'aide de sa voix laryngée; le second n’en est encore qu’au 
début de sa rééducation. 

Si je vous montre ces deux malades, c’est que ce sont mes deux pre- 
miers opérés de cancer de larynx par laryngectomie en deux temps. Il y 
a deux ans, la communication de Jacod au Congrés Francais d@’0. R. L. 
m’avait d’autant plus frappé que je venais d’avoir une série de 3 cas 
malheureux, ot la mort était survenue du 15° au 25° jour, avec désunion 
tardive du moignon trachéal. J'ai donc employé ici la technique en 
deux temps et elle m’a paru tellement simple, tellement peu choquante 
que je me suis mis & douter de la supériorité de la laryngectomie 
en un temps si brillamment défendue par Tapia au Congrés inter- 
national de Paris en 1922. 

Pour le premier temps j'ai suivi la technique de Jacod : incision ver- 
ticale de la peau, dégagement de la trachée, trachéotomie transversale 
entre le premier et le deuxiéme anneau trachéal ; la section de la trachée 
atteint les 3/5 antérieurs cartilagineux de cet organe, mais respecte le 
1/4 postérieur fibreux, correspondant a la paroi cesophagienne ; deux so- 
lides fils de soie sout passés & travers cette paroi postérieure fibreuse de 
la trachée, 8 un centimetre des queues de la section trachéale, puis, a 
travers la lévre correspondante de l’incision cutanée : en serrant ces fils 


| 
ol 


SOCIETES SAVANTES 569 


on altire en avant la paroi postérieure de la trachée ce qui fait bailler 
cette trachéotomie transversale et facilite introduction d’une canule ; en 
méme temps un coin de peau vient combler langle ouvert en avant, 
formé par les lévres supérieure et inférieure de la section trachéale au 
niveau de leur extrémité postérieure. 

Le deuxiéme temps a été pratiqué trois semaines aprés, sous anesthésie 
locale ; dans ces 2 cas les suites opératoires ont élé également simples, 
apyrétiques, sans qu'il y ait eu cette période de réaction bronchique, 
avec sécrétions abondantes, si pénibles dans la laryngectomie en un 
temps et pourtant le deuxiéme malade était un cas assez peu favorable, 
puisqu’il s’agit d’un homme de 62 ans, diabétique. 

A aucun moment, je n’ai eu la crainte de voir se désunir le moignon 
trachéal. Cette simplicité des suites opératoires qui confirme les résultats 
obtenus par Jacod me parait étre un argument sérieux en faveur de Ja 
laryngectomie en deux temps. 


— P. Sebileau. Notre collégue Moulonguet nous fait remarquer, & 
propos des deux intéressants malades qu'il vient de nous présenter, les 
deux faits suivants : 1° ils parlent lun et l'autre assez distinctement 
pour se faire entendre de leur voisinage ; 2° ils ont guéri sans donner 
aucun signe de _ septicémie générale ou pulmonaire grace & une 
trachéotomie préalable yui a permis de réaliser la laryngectomie en 
deux temps. Sur l'un et l'autre de ces deux points, je voudrais présenter 
quelques observations. 

Les malades de M. Moulongnet chuchotent. Leur voix n’a pas de 
timbre. Ils parlent assez distinctement, il est vrai, mais tout laryngec 
tomisé qui s’exerce avec quelque souci de faire du progrés arrive & un 
pareil résultat. Tous emmagasinent assez d’air dans le pharynx pour 
« parler avec les levres » au point de se faire comprendre au moins de 
ceux qui ont lhabitude de vivre avec eux; les uns articulent, a la vérité, 
beaucoup mieux que d'autres, Il en est qui arrivent 4 éteindre une 
bougie en soufflant sur elle. Bien plus rares sont ceux qui récupérent ce 
qu’on peut appeler la voix timbrée. J’en ai vu quatre jusqu’a ce jour et 
jen ai présenté deux & la Société de Chirurgie. Cela est toujours une 
chose frappante que d’entendre, d'une voix presque normale, grave, 
lente et up peu solennelle un homme 4 qui on aenlevé le larynx, con- 
verser avec vous. Cette voix timbrée a cependant toujours quelque 
chose de particulier ; elle est saccadée, entrecoupée. Le malade, en effet, 
est 4 chaque instant obligé de renouveler prr déglutition la provision 
d’air dont il se sert pour faire vibrer son voile du palais : aussi se 
fatigue-t-il tres vite et ne peut-il pas soutenir une longue conversation. 
A cet égard, le cas le plus intéressant que j’aie vu est celui dun Espa- 
gnol qui avait été opéré par Gluck et qui est venu me voir pendant la 
guerre. Son discours était soutenu au point que je n’aurais jamais pu 
croire, malgré mon expérience de ces choses, qu’il eit subi une laryn- 
geciomie totale si je n’avais été & 1.éme d’en constater la réalité. Pour 
arriver & récupérer la voix timbrée, les malades ont besoin de s’exercer 
beaucoup ; peu d’entre eux y parviennent. 
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M. Moulonguet pense que la laryngectomie dédoublée est moins grave 
que la laryngectomie en un temps; je l’ai dit autrefois et je lai écrit a 
plusieurs reprises ; j'ai méme écrit que certains laryngectomisés mou- 
raient, comme il |'a constaté lui-méme sur plusieurs de ses opérés, non 
pas dans les huit ou dix jours qui suivent lopération, mais trois ou 
quatre semaines aprés celle-ci, d’une sorte de septicémie lente, a la fois 
générale et pulmonaire. Il est bien certain qu’en pratiquant, quelque 
temps avant la laryngectomie, une trachéotomie préalable, on provoqne 
chez le patient, grace & cette petite infection des voies respiratoires qui 
est la suite fatale de la simple création d'une bouche aérienne, une 
réaction de défense qui le prépare 4 subir avec moins de risques de 
broncho-pneumonie l'extirpation du larynx. Je le répéte, j’ai défendu 
pendant de longues années, par la parole et par écrits, ces idées et cette 
pratique. Méme, pour homologuer au point de vue purement technique 
la laryngectomie en deux temps et la laryngectomie en un temps, cette 
derniére Gtant une opération beaucoup plus brillante et plus simple, j’Ai 
imaginé un procédé qui permet sur un malade déja trachéotomisé, d’en- 
lever un larynx comme sur un malade quine l’a pas été. Ce procédé a été 
présenté par moi & la Société de Chirurgie. 

Malgré tout cela, je reste, pour la majorité des cas, partisan de la 
laryngectomie en un temps. La pratique de l’anesthésie locale a rendu, 
dans mes mains, cette opération beaucoup plus bénigne qu’au temps ot 
je la réalisais sous anesthésie générale. Je ne réserve plus l’opération 
dédoublée qu’aux cas o0 il s’agit de malades gras, emphysémateux a cou 
court, ramassé et trapu. Chez eux, en effet, la laryngectomie est beau- 
coup plus grave ; elle est aussi plus difficile & exécuter: 

Dailleurs je ne pratique plus guére autre chose aujourd'hui — en 
dehors des cas ot s impose, de toute évidence, l’extirpation totale — que 
la laryngectomie 4 la demande des lésions, opération raisonnable, écono- 
mique, d’une maniére générale bien plus bénigne et, en ce qui concerne 
lavenir, donnant une égale sécurité. Je recommande amicalement & notre 
collégue Moulonguet cette maniére de procéder & laquelle tout le monde 
viendra en raison des avantages qu’elle présente. 

Pour terminer je voudaais dire un seul mot. Je ne me rappelle plus 
si Le Bec, qui s’était attaché autrefois & défendre la laryngectomie en 
deux temps, pratiquait, comme opération préalable, la trachéotomie ou 
la trachéostomie ; mais personnellement, je pratique depuis longlemps 
la trachéostomie qui a sur la précédente beaucoup d’avantages. Lombard 
a méme imaginé et réalisé ici, dans son service, une procédé de tra- 
chéostomie transversale auquel le procédé que vient de nous décrire 
M. Moulonguet doit ressembler beaucoup. 

Enfin il propose de faire la trachéostomie transversalement Ce procédé 
a été décrit ; c'est en réalité le procédé de Lombard. 


— Moulonguet. C’est Durand de Lyon qui a eu l'idée de cette 
trachéostomie transversale et Jacod cite luicméme Lombard comme étant 
le promoteur de cette idée. 
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La particularité du procédé de Jacod est cellesci : 

Il tache d’éviter la suture du cartilage lui-méme & la peau en ce sens 
qu’ayant fait une incision verticale de la peau, une section transversale 
de la trachée, il attire la peau dans le fond de la plaie trachéale, de 
facon a fixer la peau &la partie fibreuse de la trachée, au plan inter. 
cesophago-trachéal, afin d’éviter la section d’un cartilage et la péri- 
chondrite secondaire par le fil de soie. 
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C. Canuyt. Anesthésie locale et Oto-Rhino-Laryngologie 
(Monographies Oto-Rhino-Laryngologiques Internationales 
n°/5.— Les Presses Universitaires de France). 

Le spécialiste qui vient de s’installer, abandonné & lui-méme est en 
général un peu désorienté vis d-vis de la technique de l’anesthésie locale. 
Il ne posséde pas une régle de conduite précise et rigoureuse ; il lui est 
difficile de s’orienter et de faire un choix parmi des procédés excessive- 
ment nombreux. Or, dans notre domaine, la connaissance parfaite de 
l’anesth¢sie locale est une nécessité absolue. Il importe que chaque prati- 
cien ait 4 sa portée un vérilable bréviaire anesthésique. Tel est le véri- 
table titre que l’auteur aurait du mettre sur la couverture de cette mono- 
graphie. 

Plusieurs grandes idées ont présidé & sa rédaction : connaissance im- 
peccable de l’innervation de la région ; exposé minutieux des méthodes 
sures, faciles, basées sur l’expérience ; minutie des détails qui assurent les 
succés et évitent les « ratés ». 

Les solutions anesthésiques, la pesologie, instrumentation en général, 
les accidents et leur thérapeutique, en un mot, tous les principes géné- 
raux, sont exposés avec clarté et le souci d’étre utile et complet. 

L’Anesthésie de chaque organe et des régions (arriére-gorge, fosses na- 
sales, cavités annexes, oreilles, larynx) est successivement traitée. 
Toutes les opérations courantes sont tour a tour envisagées et notamment 
une place importante a été réservée aux interventions endo-nasales (ra- 
pages, injection du ganglion sphéno palatin, chirurgie de l’antre sphé- 
noidal... etc...) qui tendent actuellement a prendre une place de plus en 
plus prépondérante dans notre spécialité. 

Cette monographie constitue une excellente mise au point des procédés 
d’anesthésie locale. De trés nombreuses figures claires et précises 
illustrent le texte. Cette monographie est & la hauteur des autres travaux 
du savant Professeur de Strasbourg: c’est un fleuron nouveau ajouté 4 
une couronne scientifique déja abondamment ornée. 

A. H. 


Le Gerant : 


Saint-Amand (Cher). — Imprimerie Bussiiag. 
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MEMOIRES ORIGINAUX 


TRAVAIL DU SERVICE DE M. LE PROF, PIERRE SEBILEAU 
(HOPITAL LARIBOISIERE) 


LA CHIRURGIE DES TUMEURS MALIGNES DU 
FACIAL SUPERIEUR 
« A LA DEMANDE DES LESIONS » 


MASSIF 


Par le D' Pierre CORNET, ancien interne des hopitaux de Paris. 


Les tumeurs du massif facial supérieur peuvent, jusqu’aux 
limites de lopérabilité, bén¢ficier d'un traitement chiruryical, dont 
les résultats varient avec diverses notions que nous allons rappeler. 
Ces résultats, certainement peu satisfaisants pour quelques cas, 
tres favorables pour d'autres, permettent en définitive d’'adopter 
vis-a-vis de ces tumeurs une conduite opératoire dont nous dirons 
les indications et la technique. C’est cette question de technique 
que nous voulons surtout traiter en l’opposant a la résection ty- 
pique du maxillaire supérieur, plutot que le traitement général en 
y comprenant la curiethérapie. Nous croyons d’ailleurs que le ra- 
dium peut ¢tre heureusement associé 4 la chirurgie de ces tu- 
meurs, mais ne semble pas jusquici capable de la remplacer. 

Aprés un rappel anatomique envisageant le massif facial au 
double point de vue de l’architecture et de la cosmétique, chapitre 
qui nous permettra de séparer les difiérents types anatomo-cliniques 
des tumeurs extirpables ; aprés avoir tenté la critique de la résec- 
tion typique du maxillaire supérieur, contre laquelle Legouest pro- 
nongait en 1865 & la Société Impériale de chirurgie un réquisitoire 


sévere, nous décrirons les différentes résections atypiques, par- 
tielles, en y comprenant les rhinotomies latéro-nasales. Toutes ces 
opérations peuvent étre comprises, suivant l’expression de notre 
maitre le Professeur Sebileau, sous le nom de « Chirurgie a la de- 
mande des Jésions ». 
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Anatomie chirurgicale 


Envisageant l’architecture de la face et son esthétique, ce n'est 
plus seulement au maxillaire supérieur que nous avons affaire. 

Ses limites anatomiques sont trés généralement dépassées par 
l’évolution des tumeurs. Mais il constitue |’élément essentiel du 
massif facial supérieur, de la machoire supérieure : qu'il s'agisse 
de rhinotomie para-latéro-nasale ou de résection atypique, c’est lui 
que la gouge ou la pince-gouge attaquent dans la découverte et 
l'exérése de la tumeur. C’est lui aussi qui donne a la machoire su- 
périeure toute sa physionomie. 

Au point de vue anatomique en effet, au point de vue patholo- 
gique et chirurgical, le M. S. a deux étages : 

Un étage supérieur, suprastructure, en connexions avec le sque- 
lette nasal et Ja cavité orbitaire. 

Un étage inférieur, infrastructure, qui constitue la vodte pala- 
tine, porte l'appareil dentaire supérieur et occupe le vestibule 
buccal. 

La cavité sinusienne elle-méme, entre plancher et plafond, appar- 
tiental’un et l'autre étage. Certains cas cliniques d'une part, l’em- 
bryologie, d’autre part, étudiée par Parsons Scheffer, Weissmann 
et Fiocre, nous permettent de la considérer comme |'étage moyen, 
la mésostructure. En effet : la fossette maxillaire apparait au 
3° mois de la vie feetale immédiatement en dedans de la gouttiére 
sous-orbitaire. A terme, canal sous-orbitaire et bord alvéolaire sont 
tout a fait contigus. Aprés la naissance, le développement du sinus 
vers le bas puis en dehors va séparer rebord sous-orbitaire et re- 
bord alvéolaire primitivement au contact Planche |\. Ainsi, les 
origines du sinus maxillaire définitif aux dépens de la piéce orbito- 
nasale, peuvent expliquer ]’évolution vers la suprastructure de la 
machoire, vers l’ethmoide, de certaines tumeurs nées dans sa 
cavité; les tumeurs de l’infrastructure gardent au contraire une 
relative indépendance, le rebord alvéolaire évoluant pour son 
propre compte avec le développement de l'appareil dentaire ('). 

Le massif facial supérieur est bati par l’union médiane de deux 
moitiés symétriques, dont le M. S. constitue la piéce principale : 
de chaque cété, une dépression et plusieurs saillies. ; 

La dépression, c’esi la fosse canine. 


(‘) Notre collégue H. P. Cuargiuier nous a aidé de sa compétence pour ces 


courtes notions embryologiques, en nous communiquant ce schéma. Nous le 
remercions cordialement. 
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Les saillies lui font un cadre : en haut, c’est la superstructure, 
le rebord inférieur de |’orbite que constituent le bord antéro-supé- 


Fig. 4. 


rieur du malaire et l’origine de la branche montante du maxillaire 
Supérieur au bord postérieur de laquelle est soudé l’os lacrymal 
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tandis que l’os nasal propre est fixé 4 son bord antérieur. En ar- 
riére de l’unguis, la masse latérale de l‘ethmoide vient se mettre en 
contact avec |’antre maxillaire. 

En bas, c’est l'infrastructure, le rebord alvéolaire supérieur qui, 
soudé a l‘apophyse palatine unie elle-méme a la lame horizontale 
de l’os palatin, forme avec elle un bloc mandibulo-palatin. 

En dedans, |’auvent nasal, formé par l'union de la branche mon- 
tante et de l’os nasal, est en méme temps le pilier interne de la ca- 
vité orbitaire. 

En dehors enfin, l’‘os malaire et sa soudure au sommet tronqué 
du maxillaire forment la pommette, l’apophyse verticale montée 
du malaire constituant a |’orbite son pilier externe. 

Pour résumer,. la machoire supérieure comprend trois étages : 

Une superstructure, ethmoido-maxillo-orbito-malaire. 

Une mésostructure, naso-sinusienne. 

Une infrastructure, palato-mandibulaire. 

L’extréme importance de cette division est justifiée par la fonc- 
tion et par l’esthélique. 

L’étage supérieur, c’est le plancher de l’orbite. Le plafond du 
sinus, paroi mince, reste une forte barriére de protection pour la 
cavilé orbitaire et son contenu, 

L’étage inférieur porte l'appareil dentaire. C’est le diaphragme 
osseux naso-buccal. 

Enfin, pour ce qui touche a l’esthétique du visage, il est une 
regle de chirurgie faciale qui commande de ménager « les pleins » 
pour attaquer « les creux ». Les pleins, les contreforts osseux que 
nous avons rappelés plus haut comme ¢tant le cadre de la fosse 
canine, forment véritablement ce que le Professeur Sebileau a 
nommé les « chevalets » de la face. 

Nous verrons plus loin dans quelles conditions il nous est, au 
cours des interventions, possible et méme nécessaire de les mé- 
nager. 


Aperc¢u clinique 


L’exérése des tumeurs malignes du massif facial supérieur doit 
étre dirigée par la notion de leur siége et de leur nature histolo- 
gique. 

Parmi elles, les unes, spéciales, proviennent directement des 
ébauches dentaires; les autres sont des néoplasmes proprement 
osseux tels qu'on en rencontre en tous les points du squelette ; 
d'autres enfin n’envahissent que secondairement le maxillaire et 
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sont des néoplasmes primilifs des muqueuses nasale, sinusienne 
ou buccale. Ceux-la surtout nous intéressent. 

Les tumeurs & point de départ dentaire ne nous arréteront point : 
kystes ou épithéliome adamantin de Malassez, odontome de Broca, 
en réalité bénins, ne sont pas justiciables des résections que nous 
allons décrire. 

Fibrome, chondrome, ostéome, quelquefois susceptibles d’un 
accroissement considérable, exigent une large exérése 4 la maniére 
des tumeurs malignes. Les observations de Louis Gagnier a propos 
d'un ostéo-fibrome, de Ricardo Botey 4 propos d'un myxome naso- 
maxillaire, de Heyninx qui fit une résection totale pour ostéome, 
en font foi. 

Les tumeurs malignes, sarcome et épithéliome, vont nous occu- 
per plus longtemps. 

Le sarcome n’est pas aussi fréquent que |’épithélioma. 

Les statistiques frangaises et étrangéres reconnaissent la plus 
grande fréquence des tumeurs épithéliales. 

Le sujet est jeune. Le début se fait au bord alvéolaire, ce qui 
fait que les malades rattachent |’origine du mal a des lésions den- 
taires. Moins souvent le point initial est la paroi nasale, le corps 
du maxillaire, la voile palatine. 

Enfin, si le pronostic est meilleur pour le sarcome a myéloplaxes, 
les sarcomes globo et fuso-cellulaires sont redoutables par la rapi- 
dité de leur accroissement et de leur récidive. 

1’épithélioma de la machoire supérieure est en fait une tumeur 
primitive des muqueuses nasale, sinusienne ou buccale, propagée 
au maxillaire. Il est assez fréquent puisqu'il représente la moitié 
des cas de tumeurs de la région ; et la moitié des cas naissent dans 
le sinus maxillaire, un quart au bord alvéolaire, le dernier quart 
sur la paroi nasale ou la voile palatine. Ce siege initial acquiert 
pour l’évolution ultérieure et pour le traitement une importance 
de premier plan ; il peut étre souvent difficile & préciser. 

Cliniquement, c’est ce point de départ de la lésion ou c’est son 
orientation secondaire qui séparent nettement l'une de l'autre 
comme l’avait fait l'anatomie et comme le fera la chirurgie, la su- 
prastructure et infrastructure. 

Le cancer de la superstructure est le plus redoutable. 

Son origine est souvent sinusienne (cavité ou toit), et c’est la 
montée vers l’orbite, l'envahissement des cavités profondes de la 
face qui vient révéler la gravité du mal. Il est difficile alors de sa- 
voir ott il est né, Mais il importe peu quant a l’intervention. 

Son origine n’est pas toujours sinusienne. Il existe, a coté du 
cancer sinusien primitif, des cas nombreux étiquetés néoplasmes 
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des fosses nasales, de l’orbite ou du sinus maxillaire, qui sont en 
réalité des cancers ethmoidaux secondairement étendus a ces ré- 
gions. Aussi devons-nous fixer l’attention sur le réle important 
tenu par l’ethmoide dans |’évolution des tumeurs de la superstruc- 
ture, et dans leur pronostic qu'il assombrit considérablement. 

Le plus souvent, la tumeur nait obscurément dans |’ethmoide 
antérieur, elle s’extériorise ensuite, descend dans la fosse nasale 
qu'elle obstrue : son évolution se confond avec celle des cancers 
des fosses nasales. Puis, défoncant l’os planum, elle envahit l’or- 
bite. 

L'irruption dans le sinus maxillaire est facilitée par la présence 
de l’ostium et par l’extréme fragilité de la paroi externe du méat 
moyen. Enfin l’'acheminement vers l’avant, vers le haut (cancer 
fronto-ethmoido-maxillaire) et vers l’arriére, vers l‘ethmoide pos- 
térieur, le cavum, le sinus sphénoidal, finit de montrer quel dan- 
gereux repaire est le labyrinthe ethmoidal. C’est de lui que dé- 
pendent la bonne marche de l’opération et le pronostic éloigné. 

En définitive, le terme de tumeur de la suprastructure de la ma- 
choire supérieure englobe les tumeurs highmoriennes a évolution 
haute, les tumeurs de l'orbite et des fosses nasales, les tumeurs 
ethmoidales, sans qu'il soit toujours possible de préciser quel fut 
lexact point de départ. 

Le cancer de |’infrastructure, grave au point de vue fonctionnel, 
est moins grave au point de vue vital. 

Son origine est également sinusienne ou extra-sinusienne. 

Dans le premier cas, la tumeur née sur le plancher de |’antre ou 
comblant sa cavité pendant une assez longue période de latence 
vient « tomber dans la bouche. » (Epithélioma térébrant de Ver- 
neuil et Reclus). 

Dans le second cas, la tumeur part soit du bord alvéolaire, dans 
le vestibule buccal, venant faire saillie dans le sillon gingivojugal 
supérieur, soit de la vodte palatine. Il s'agit plus souvent ici de 
sarcome, périostique ou central. 

Nous pouvons enfin considérer comme tumeur de la mésostruc- 
ture, la tumeur a évolution silencieuse intrasinusienne, forme si- 
nusienne du cancer du sinus opposée par Hautant a la forme tu- 
meur qui exprime déja son extériorisation c’est-a-dire |’infiltration 
du plancher ou plus souvent le glissement vers |’ethmoide. 

Si l’on peut avoir la chance de le dépister 4 temps, de ne point 
s’égarer, chez un sujet dgé déja, dans le traitement d'une fausse 
sinusite maxillaire chronique, ce cancer mésostructural est une 
forme opératoire moins défavorable. Mais sa longue latence habi- 
tuelle assombrit précisément ce pronostic, parce qu’elle masque 
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l'envahissement des méats, de la fosse canine, de la fosse ptérygo- 
maxillaire jusqu’é la loge des masticateurs, la dissociation et la 
destruction de l’ethmoide jusqu’a la base du crane, la pénétration 
par effraction dans l’orbite. 

En définitive, toutes réserves faites sur les cas of la tumeur trop 
tardivement diagnostiquée voit son opérabilité fortement compro- 
mise par un envahissement excessif du massif facial supérieur, il 
est donc possible d’admettre une tumeur de la mésostructure qui, 
ayant évolué en dedans, en avant ou en arriére, permettra de res- 
pecter la suprastructure et l’infrastructure de la machoire. Le pro- 
nostic n’en reste pas moins d’une grande sévérité. 

Ace point de vue pronostic, la différence est grande entre les 
cancers de la superstructure et ceux de l’infrastructure. 

« Ces derniers, dit le Professeur Sebileau, sont infiniment moins 
graves et, méme dans les cas ou, partis du contrefort alvéolaire, ils 
montent vers le sinus et l’envahissent, ils offrent encore a l’action 
chirurgicale une ressource autrement grande et lui laissent un 
espoir autrement sérieux que les cancers propres de I’antre. » 

Il faut done bien opposer les tumeurs nées dans le sinus aux tu- 
meurs nées au-dessous de ce sinus, si bien qu’en pratique c’est le 
plus souvent a deux types cliniques bien caractérisés que nous 
avons aflaire : l'un cancer, méso-superstructural, sinusien, a réci- 
dive fréquente et rapide ; l'autre, cancer de la base du massif man- 
dibulaire, extra-sinusien, qu'il faut distinguer du cancer endo- 
sinusien a évolution inférieure plus rare, cancer extra-sinusien dont 
l'exérése par résection atypique du M. S. améne une guérison pro- 
longée sinon définitive. 

A coté de cette importante notion du siége, celle de la nature 
histologique de la tumeur recherchée apres l’exérése ou aprés 
biopsie faite dans la fosse nasale, dans le sinus méme par trépana- 
tion exploratrice au besoin, permet de présager un bon ou mauvais 
résultat, la plus ou moins rapide apparition de la récidive, le succés 
éventuel vrai ou |’échec probable de l’intervention. 

Les tumeurs épithéliales sont plus fréquentes que les tumeurs 
conjonctives. Et parmi ces derniéres, le sarcome i myéloplaxes 
qui représente un assez grand nombre des tumeurs de l’infrastruc- 
ture se sépare nettement des autres types histologiques, des épi- 
théliomes, du sarcome fuso-cellulaire et du dangereux globo-cellu- 
laire a évolution et a récidive rapides. 

Sa nature peu maligne, son siége, la rareté de sa récidive en font 
le bon cas chirurgical. 
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Critique de la résection typique du maxillaire supérieur 


« Le groupe d’os qui constitue chaque moilié de la machoire su- 
périeur, dit Farabeuf dans son Manuel opératoire, est souvent en- 
vahi par des néoplasmes el, par suile, souvent extirpé en totalité. 
Les abrasions partielles qui respectent le plancher de lorbite sont 
rares. 

La question posée est la suivante : doit-on, en présence d'une 
tumeur comblant Ja fosse nasale avec envahissement net de 
Vethmoide (voussure, épistaxis, épiphora), avec intégrité du massif 
palato-dentaire ; ou bien en présence d'une tumeur localisée a ce 
massif, doit-on fiire la résection totale et classique du maxillaire 
supérieur apres incision de Liston-Nélaton ? 

Nous envisagerons chacune des éventualités cliniques en adoptant 
pour chacune d’elles, comme traitement chirurgical, la résection 
du maxillaire snpérieur dont nous ne décrivons pas les différents 
temps réglés par Farabeuf. 


1. — La tumeur occupe la superstructure 


Résection « aussi classique que possible » du M. S. 

Le bloc osseux disparu, nous constatons le large enfoncement de 
la face du cété opéré. Il n'y a plus de plancher orbitaire : il était 
de toutes maniéres difficile de le conserver. 

I] n’y a plus de séparation bucco-nasale. Le moitié de l'appareil 
dentaire supérieur n’existe plus. 

D’autre part, contrairement 4 notre attente, ce large sacrifice ne 
nous a point porté jusqu'aux limites du mal. L’examen de la 
cavité opératoire nous fait voir l'infiltration de la masse ethmoi- 
dale, le glissement en arriére vers le tissus sphénoidal, en haut 
vers la lame criblée, Je sinus frontal. 

Quant au bloc maudibulo-palatin enlevé par torsion et traction 
avec le davier de Farabeuf, il nous apparait absolument sain. 
Opération par conséquent excessive et insuflisante a la fois : 

1° Excessive au double point de vue fonctionnel et esthétique. 
Lvesthétique de la face, atteinte déja par l'inévitable disparition 
du rebord inférieur de l’orbitre, est gravement compromise par la 
chute d'une partie de la saillie de la pommette et surtout par celle 
du proces alvéolaire. Si la premiére ne peut étre toujours ménagée 
dans le cas de cancer superstructural, le second peut l'étre a coup 
str. Voila donc deux chevalets délibérément sacrifiés. 
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PLANCHE 2 
Rhinotomie para-latéro-nasale 


Liaile du nez est détachée et réclinée. On voit la fosse nasale largement ouverte, et les cornets 
inférieur et moyen: le sinus maxillaire ouvert et les voies lacrymales découvertes & lagouge sur 
tout leur trajet. 
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PLANCHE 3 


Les voies lacrymales sont sectionnées franchement et réelinées. La fosseynasale a été évidée : 
résection des cornets, exérése Compléte de l'ethmoide jusqu’a Ja lame criblée et jusqu’an sinus 
sphénoidal qui est largement ouvert et curetté. Au-dessous de lui, l’orifice postérieur de Ja fosse 
nasale, La cloison inter-sinuso-nasale va étre supprimée daus sa totalité. 
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PLANCHE 4 
R 


section de l’infrastructure 


Les différentes incisions, muqueuse et fibro-muqueuse. 
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P LANCHE 6 


Le bloc mandibulo-pailatin a élé enlevé. Le plancher de l’orbile est en place. En arnitre, Ja parol 
postérieure du corps du M. S. a été effondrée. De la ptérygoide partent les muscles péristaphylins 
et ptérygoidien interne. Les vaisscaux masillaires internes filent en dehors. Le voile du palais, 
sain, est conservé. 
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Les conséquences fonctionnelles sont plus regrettables encore. 
La disparilion de l’infrastructure, indemne, a pour conséquence la 
large communication de la fosse nasale avec la cavité buccale, et 
la perte du proces alvéolaire des dents. Mastication, alimentation, 
nutrition générale de lopéré, et phonation, sont sévérement com- 
promis. Mucosités et crotites nasales tombent dans la cavité 
buccale et sont en partie dégluties. Les liquides, les aliments 
méme refluent par la béance bucco-nasale dans la cavité opéra- 
toire. 

Tous ces troubles créent une impotence fonctionnelle, une 
infirmité véritable que la prothése ne pourra pallier qu’avec 
d'extrémes diflicultés, et qui donnent le coup de grace 4 un moral 
déja peu brillant. 

2° Insuflisante au point de vue chirurgical parce que |’envahis- 
sement de l’ethmoide est, sinon la régle, du moins tres fréquent 
au cours de |’évolution des tumeurs de la superstructure. II faut 
détruire maintenant cet ethmoide avec un soin minutieux, jusqu’a 
la lame criblée, jusqu’au sinus sphénoidale lui-méme rempli de 
fongosités néoplasiques. 

— Trop et trop peu : tel est done bien le bilan de notre résec- 
tion typique. 

Angles d’Auriac (Thése de Paris, 1913), invoquant la question 
de la prothese secondaire comme soutien du globe oculaire, et 
aussi une sécurité plus grande quant au résultat final, préfere 
conserver pour les cas de tumeurs hautes la résection totale et 
classique. 

Il nous parait cependant facheux de sacrifier une votte palatine 
et un appareil dentaire absolument sains au profit d’une prothése 
difficile, souvent péniblement tolérée et d'ailleurs discutée. On a 
proposé aussi, sans succes appréciables, le remplacement des 
appareils prothétiques par la réfection d'un plancher orbitaire au 
moyen de transplantations osseuses prises sur une cole, la clavi- 
cule, le tibia. 

Tous ces moyens ne peuvent supprimer ce fait que le cancer de 
la superstructure est une menace directe pour Il’wil. C’est en haut 
quest le danger. C’est l’ethmoide qui est maitre du pronostic. 
C'est de 1a que part la récidive, trois mois aprés, cheminant sour- 
noisement, de proche en proche, sous l'appareil de prothése, vers 
Vorbite ou vers la base du crane, Dés lors pourquoi avoir détruit 
linfrastructure ? 

Il est possible que la fréquence des récidives des cancers 
superstructuraux puisse tenir & une exérése incomplete. Mais 
« complete exérése » ne signifie point dans le cas particulier 
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« suppression de |’infrastructure » dont Vinnocence est compléte 
dans toute aggravation possible du tableau clinique, et dont la 
destruction avec tous ses délabrements ne retardera pas l'appari- 
tion de la récidive. 


2. — La tumeur oceupe l’infrastructure 


Resection lolale classique 


Si l’opération peut étre alors suffisante, elle est trés certaine- 
ment excessive. 

Elle a supprimé le chevalet inférieur, le contrefort alvéolaire ; 
elle a mis en communication les cavités buccale et nasale : il ne 
pouvait en étre autrement, 

Par contre, le contrefort inférieur de l’orbite, le plancher orbi- 
taire ont disparu. 

Cet inutile sacrifice est grave, sans profit, sans sécurité accrue, 
parceque physiologiquement un ceil qui ne repose plus sur un 
plancher est un ceil perdu. Aucune opération plastique, aucune 
régénération possible ne sont 4 envisager sérieusement. 

L’apparition de la diplopie est le premier signal de la procidence 
du globe suspendu « dans le vide » par son pédicule vasculo- 


nerveux et son céne musculaire ; la chute s’accentue ; l’infection 
fait le reste. 


3. — La tumeur occupe Ja mésostructure 


Réseclion totale classique 


Le diagnostic porté d’épithélioma du sinus maxillaire nous a 
déterminé a la pratiquer. 

Le maxillaire enlevé nous est alors apparu comme une « cage » 
encore presque compléte aux masses néoplasiques de |'antre. Si 
lintégrité de ses parois antérieure, externe, interne, parait en cer- 
tains points compromise, le rebord inférieur et le plancher de 
Yorbite sont indemnes, le massif mandibulaire et la votile palatine 
sont solides, intacts, l‘ethmoide n’est pas infiltré. 

Opération certainement suflisante par conséquent, mais certaine- 
ment aussi excessive et inulilement mutilante. 

Perte du plancher orbitaire et ceil en danger, communication 
bucco-nasale, perte de l'appareil dentaire, enfoncement de la face 
par destruction des chevalets supérieur et inférieur: tel est le 
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douloureux bilan dont le contraste peut 4 juste titre sembler 
brutal 4 un malade qui ne souffrait pas, que seuls incommodaient 
un écoulement nasal modéré et quelques épistaxis, et dont l'état 
général était par ailleurs excellent. 


4. — La tumeur a envahi le massif facial supérieur 


Resté dans les limites de l’opérabilité, le cas peut justifier l’exé- 
cution de la résection totale classique. Mais celle ci n’est pas alors 
une opération suffisante, et elle cesse d’étre typique. 

1° Elle nest pas suffisante. 

Aprés incision de Nélaton, décollement et rabattement du lam- 
beau en dehors, extirpation du bloc osseux malade, nous sommes 
loin d’avoir atteint les limites de la tumeur qui s’infiltre en haut 
dans l’ethmoide, en arriére dans la région ptérygo-maxillaire. 
On peut objecter que, somme toute, puisqu’en présence de ce 
quatriéme cas clinique de si grave pronostic, la conservation de la 
super et de l'infrastructure ne peut plus étre discutée, la résection 
typique du M. S. supprime en grande partie la tumeur et n’em- 
peche pas de la poursuivre ensuite pour obtenir son éradication 
compléte. Nous répondons a cette objection que, dans le cas 
présent, la résection du M. S, cesse d’étre une opération typique. 

2° Elle cesse d’étre typique parce que, magistralement décrite et 
réglée par Farabeuf, elle est une opération d’amphithéatre. Elle ne 
peut étre correctement exécutée que sur le maxillaire sain. 

Si le maxillaire est malade, si nous sommes devant un cancer 
de la machoire supérieure, la rugine chemine en tissus infiltrés, 
les mors du davier écrasent dans la torsion et Ja traction termi- 
nales le bloc cancéreux ramolli, sans résistance. I] faut alors, pour 
compléter l’opération, arracher lambeaux de tumeur et fragments 
de maxillaire. 

Si le maxillaire est sain, les indications 4 sa résection dispa- 
raissent parce que c’est alors une inutile mutilation. Employée 
comme voie d’abord pour l’extirpation de certaines tumeurs, de 
polypes naso-pharyngiens en particulier, elle devient criminelle 
(Langenbeck). 

En définitive, la résection totale et classique du M.S. est une 
opération excessive, mutilante et généralement insuffisante. Aprés 
le réquisitoire de Legouest en 1865, l'idée de résection partielle 
limitée aux parties malades et respectant les contreforts osseux du 
massif facial fut énoncée par Létiévant de Lyon en 1877: il pro- 
posait de conserver un trépied osseux constitué par les deux 
piliers interne et externe de l’orbite et par |’os incisif. 
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Fontan de Montpellier, dans la thése de Jourdan en 1890 
indique la méme préoccupation. 

Cette importante question est enfin reprise et vivement sou- 
tenue par les Professeurs J. L. Faure et Sebileau en 1903-1905. 

« Lorsque le maxillaire est sain, il doit étre respecté. S'il est 
envahi partiellement, il doit étre respecté dans ses parties non 
malades. Et s’il est envahi en totalité il ne peut étre extirpé d'un 
seul bloc. » 

Le P® Moure dit : « La résection totale du M. S. telle qu'elle est 
décrite dans les trailés classiques de chirurgie, ne trouve son 
indication que dans des cas tout-a-fait exceptionnels. Cependant 
nombreux sont encore les chirurgiens, imbus des erreurs du 
passé, qui pensent que Jl’existence d'une tumeur maligne du 
maxillaire supérieur implique nécessairement la résection totale 
de la machoire correspondante. 

Si l'on pouvait avoir cette conception il y a quelques années 
encore, a l’époque nos moyens d’exploration ne nous permet- 
taient pas de connailre exactement Ie point de départ les limites 
et l’étendue d’une tumeur maligne, il ne saurait en étre de méme 
aujourd ‘hui. » 

Les tumeurs malignes de la machoire supérieure doivent étre 
enlevées par morcellement, a la pince-gouge. En de nombreuses 
circonstances méme (tumeurs de l’infrastructure, de la mésostruc- 
ture, intégrité de l’ethmoide, c’est-’-dire tumeurs des étages infé- 
rieur et moyen, el non envahissement de la peau), l’opération sera 
faite par les voies naturelles ; la gouge, la pince-gouge progresse- 
ront ala demande des lésions. On évitera ainsi la facheuse cica- 
trice de l‘incision de Nélaton. 


La chirurgie « a la demande des lésions » 


« Le temps est fini de ces énormes et inutiles mutilations glo- 
bales du massif facial qui enlévent a la fois trop et pas assez et 
qui, tout en saccageant le squelette de la face, donnent a l’opéra- 
teur moins de jour que les résections partielles alypiques, faites a 
la demande des Jésions » (Professeur Pierre Sebileau). 


« On va ainsi droit devant soi, ala rencontre des tissus sains, 
enlevant le maxillaire entier s'il est nécessaire, enlevant le malaire, 
lethmoide, évidant l’orbite... » (Professeur J. L. Faure). 

Ces lignes traduisent l'idée directrice qui doit guider l’éxérése 
chirurgicale de toutes ces tumeurs faciales ; elles marquent 
opposition qui sépare la rigidité « bien réglée » de la résection 
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totale et classique et la souplesse « opportuniste » des résections 
atypiques. e 

Renseigné sur le siége de la tumeur, sur sa nature anatomo- 
pathologique, le chirurgien doit étre guidé, conduit par |’étendue 
et la topographie des lésions qui s’olfrent 4 sa vue au cours de 
l’'intervention, 

Nous décrirons ainsi successivement les opérations propres aux 
différents étages du massif facial supérieur, en faisant remarquer 
que des « variantes » cliniques pourront créer des _variantes 
chirurgicales. Toute cette chirurgie faile 4 la demande des lésions 
ne faillira jamais au principe général de la chirurgie du cancer : 
étre complete et large. 

Avant cette description, il nous parait utile de rappeler quelques 
mesures de précaution opératoire : elles concernent |hémorragie 
et l’anesthésie. 

1° L’hémorragie est parfois tres abondante en effet, sans égaler 
cependant celle qui peut survenir au cours de |'éradication d'un 
polype naso-pharyngien. Mais elle n’est jamais redoutable et cede 
facilement au tamponnement. 

La ligature préventive bilatérale de la carotide externe peut 
certes la réduire considérablement : elle n’est jamais pratiquée a 
la Clinique de Lariboisiére. Son indication possible reste toutefois 
extirpation simultanée des ganglions de la chaine jugulaire, mais 
il faut dire alors que ceux-ci n’apparaissent habituellement qu’a la 
phase de non-opérabilité des tumeurs. 

En fait, ’hémorragie ne peut étre considérée comme un danger, 
si lane sthésie est bien conduite. 

2° L’anesthésie est générale et chloroformique, ou éthérochloro- 
formique. 

Elle doit : étre « & distance et continue » (Sebileau). 

Empécher, par un tamponnement épais de l’oro-pharynx, la 
pénétration du sang dans les voies aériennes. 

Assurer la perméabilité du canal respiratoire au dessous du 
champ de l’opération, par l’introduction dans le bas pharynx, de 
la canule de Delbet, légerement modifiée par le Professeur Sebi- 
leau par l'adjonction d’une articulation en noix qui permet de 
placer l'anesthésiste dans n’importe quelle position par rapport a 
lopérateur et a l’opéré. 

Cette anesthésie A distance et continue, procédé de choix incon- 
testable pour toute la chirurgie faciale, réguliére et stre, d’exécu- 
tion facile, s’oppose complétement a l’anesthésie proche et discon- 
tinue, procédé « indéfendable » qui complique l’intervention par 
Virruption du sang dans les voies aériennes et par |’état de demi- 
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sommeil de l’opéré quelle que soit l’habileté de l’anesthésiste. 

Quant & la laryngotomie intercrico-thyroidienne, systématique- 
ment préconisée par quelques auteurs, elle nous parait étre pour 
la chirurgie que nous envisageons ici une complication légére, un 
petit risque qu'il est possible d’éviter. 


Les résections atypiques partielles 


Le professeur Sebileau dans son enseignement et dans ses nom- 
breuses communications a la Société de chirurgie, le professeur 
J. L. Faure et le professeur Moure ont véritablement créé et mis 
au point la technique de l’exérése des tumeurs malignes de la ma- 
choire supérieure : il ne peut s’agir que d’opérations adaptées a 
chaque cas et suivant le point de départ de la tumeur. 

Notre sujet n’étant pas véritablement le traitement général des 
tumeurs de la machoire, nous ne nous attachons qu’aux tumeurs 
opérables, en écartant les indications spéciales et la technique de 
la radiothérapie profonde et, mieux, de la curiethérapie. 

Deux voies d’accés s’offrent au chirurgien: elles doivent cha- 
cune aborder la tumeur en cause au niveau de sa localisation prin- 
cipale et suivant son envahissement : 

1° l'abord par voie naturelle, par la cavité buccale. 

2° l’abord par voie chirurgicale externe. 

Les tumeurs de la superstructure sont abordées par rhinotomie 
para-latéro-nasale. 

Les tumeurs de la mésostructure par voie gingivo-jugale. 

Les tumeurs de !’infrastructure par la voie naturelle, la voie buc- 
cale. 

Toute cette chirurgie sera « large et économique » Sebileau]. 


A. — Résection partielle pour tumeur de la superstructure 


Les tumeurs de |’étage supérieur sont abordées par la rhinotomie 
para-latéro-nasale de Sebileau ou trans-maxillo-nasale de Moure: 
la technique en fut mise au point a peu prés en méme temps par 
ces deux auteuus. 

Tl s’agit de tumeurs dont le point d’implantation siége au niveau 
de la paroi orbitaire interne ou inférieure, 

Dans le premier cas, c’est l’ethmoide qui est le plus souvent en 
cause, dans le second, le maxillaire supérieur. 


Dans les deux cas il faut compter sur l’ethmoide pour assombrir 
le pronostic post-opératoire. Aussi sa destruction totale, aussi par- 
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faite qu'il est opératoirement possible de la réaliser, devra-t-elle 
étre la préoccupation principale du chirurgien. 

La voie nasale haute, élargie 4 la demande des lésions, est la seule 
voie de sécurité qui permette d’obtenir ce but. 

En outre, un des grands avantages de cette rhinotomie haute, 
d’aprés Spilmann, résulte de ce qu'elle peut se compléter au besoin 
par des résections partielles plus ou moins étendues de la partie 
moyenne du maxillaire supérieur (cornets, parois interne et anté- 
rieure de l’antre d’Highmore, os propres du nez). 

Elle donne un jour considérable sur le carrefour ethmoido-orbito- 
maxillaire. 

Le Professeur Sebileau, Paul Truffert (1) et nous-méme avons 
recherché sur le cadavre s'il était possible de détruire par voie gin- 
givo-jugale et transsinusienne la totalité de l’ethmoide, si la résec- 
tion complete de la superstructure était réalisable apres curettage 
et destruction des parois de l’antre, trépané pour épithélioma, 
puisque dans ce cas nous savons qu'il faut craindre la récidive ou 
la continuation du processus vers l’ethmoide, 

On cherchait ainsi a éviter l’incision externe. 

Nous avons di reconnaitre que, si considérables que soient les 
résultats obtenus par la voie buccale ou highmorienne dans |’exé- 
rése d'une tumeur haute (destruction de la fosse nasale et d'une 
partie de lethmoide, destruction subtotale de la superstructure de 
la machoire, exentération de l‘orbite méme), il n’était pas possible 
d'assurer la complete résection de l’ethmoide, la région infundibu- 
laire échappant 4 la vue ou tout au moins 4 un examen sérieux. 

La rhinotomie para-latéro-nasale ou trans-maxillo-nasale doit 
donc rester pour l’exérése des tumeurs supra-structurales, |’inter- 
vention de choix. Il faut ajouter qu’elle peut convenir 4 la résec- 
tion de toute l’épaisseur de la mésostructure de la machoire supé- 
rieure c’est-i-dire la résection dans une certaine hauteur, de la 
paroi interne, de la paroi antérieure, de la paroi externe et de la 
paroi postérieure du sinus maxillaire. 

Cette opération, pour tumeur de la superstructure, est d’ailleurs 
indiquée par Farabeuf dans la 2° édition de son Manuel opératoire 

au chapitre intitulé : « Résections partielles de la machoire supé- 
rieure », et sous le nom de Extirpation de la partie sous-orbitaire 
de la machoire supérieure ». 

« Lincision primitive anguleuse de la résection totale, dit-il, est 
indiquée. Découvrir la face antérieure de l’os et la décortiquer dans 
l’étendue convenable. Diviser ensuite horizontalement le maxillaire 


(‘) Nous remercions trés vivement notre collégue Paul Trurrerr de sa tou- 
jours si large et si cordiale collaboration. 
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a travers le sinus : on le peut avec la scie cultellaire. Une petite 
cisaille coupe d’abord en dehors la paroi externe jusque dans la 
fosse ptérygo-maxillaire; puis en dedans la paroi interne na- 
sale... » 

Bref, Farabeuf envisageait en 1869 la résection de la seule su- 
perstructure comme il indiquait l’ablation du « plateau palato- 
dentaire avec conservation du plancher de lorbite et de l'apophyse 
malaire ». 

La rhinotomie paralatéro-nasale est donc une opération an- 
cienne. 

En 1843, Michaux de Louvain recommandait de fendre le nez et 
la lévre supérieure sur la ligne médiane, d’enlever l’os propre du 
nez et l'apophyse montante du M.S. 

En 1865, Legouest indiquait une incision partant du grand angle 
de l’ceil et descendant le long de Vaile nasale jusqu’a mi-hauteur de 
la lévre supérieure. Il ouvrait ensuite largement la narine gauche 
et renversail en partie le nez vers le coté sain apres avoir détruit 
Varticulation de propre du nez avec l’apophyse montante, Por- 
tant enfin une cisaille sur celle-ci et sur la partie externe et infé- 
rieure de l’ouverture antérieure des narines, il renversait en dehors, 
d’un coup de ciseau, la paroi interne du sinus maxillaire. 

Michel, de Naney, en 1869, dans la thése de Mathias Marie 
Duval sur les « procédés de seclion du maxillaire supérieur » répéte 
et modifie cette opération de Michaux-Legouest en retranchant la 
résection des os propres, en y ajoutant une incision perpendiculaire 
a Vincision verlicale pour la compléter par l’exérése partielle du 
pourtour orbilaire. 

C’est en définilive celte méme opération qui est reprise, déve- 
loppée et vulgarisée par le Professeur Moure en 1902, comme in- 
tervention radicale contre les tumeurs malignes nées a la partie su- 
périeure des fosses nasales, dans le repaire ethmoidal en particu- 
lier, Cet auteur rabat le nez apres incision partant de la partie in- 
férieure du frontal se terminant a la narine correspondante. 

Le nez rabattu, il enléve a la pince coupante et a la gouge : 


En dehors: la branche montante du M. S. et une partie de l’un- 
guis. 

En dedans: l’os nasal propre. 

En haut: l’épine nasale du frontal. 


L'ethmoide dégagé est enlevé d la curette ou a la pince de Luc. 

On peut atteindre ainsi le sinus sphénoidal. 

En 1903, dans la thése de Christophe, le P' J.-L. Faure décrit a 
peu prés la méme opération sous le nom de voie naso-maxillaire : 
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il vise directement en arriére vers |’orifice postérieur des fosses na- 
sales tandis que Moure vise plus haut, vers l’ethmoide. 

A ja méme époque enfin, le P® Sebileau met au point cette 
intervention, sous le nom de rhinotomie para-latéro-nasale, en in- 
sistant sur certains détails de la technique. Larhinotomie peut étre 
haute, basse ou totale. 

Elle réalise pratiquement une résection partielle du maxillaire 
supérieur, 

Dans la majorité des cas, on peut se dispenser d’ouvrir le vesti- 
bule nasal en désinsérant le pied de l’aile du nez, Il faut abattre 
d’'abord la paroi antérieure de la loge osseuse, ot descendent les 
voies lacrymales, qui doivent étre isolées el ménagées. Apres résec- 
tion de tout ou partie de la branche montante, on mord sur |’os 
propre du nez en restant a distance de la ligne médiane: la créte 
nasale, chevalet de la face, doit étre en effet respectée. 

Apres incision de la muqueuse nasale, on se donne du jour, sui- 
vant les cas et & la demande des lésions : 

Soit en haut, par destruction ala pince-gouge de la paroi interne 
de l’orbite : 

Soit en bas, en attaquant le pied de la branche montante ; 

Soit ala partie médiane, en mordant sur l’angle diédre des parois 
antérieure et interne du sinus maxillaire, 

Telles sont les données générales de l’opération que nous allons 
décrire comme la seule capable de réaliser avec le maximum de sé- 
curité lexérése large des tumeurs superstructurales. Elle reste in- 
dispensable aussi pour la destruction de tumeurs nées dans la mé- 
sostructure de la machoire et s’élevant vers |’étage fronto-eth- 
moidal. Elle permet la résection partielle élendue du maxillaire 
supérieur et l’abrasion totale des lésions, en conservant les 
chevalets du massif facial, et la partie externe du plancher de l’or- 
bite. 


La rhinotomie para-latéro-nasale 


1°° temps. — L’incision part de l’angle interne de l’ceil, descend 
dans le sillon naso-génien, contourne |'aile du nez et se termine a 
Porifice narinaire, détachant complétement i‘aile du nez de l’ouver- 
ture piriforme. 

Ce dégagement de I’aile nasale est fait aux ciseaux. 

Cette manceuvre améliore de maniére incontestable l’accés chi- 
rurgical. 

2° temps. — Décollement et rugination des parties molles. La 
rugine courbe met a nu: 
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En dedans : la branche montante et l’os propre du nez jusqu’a la 
ligne médiane, jusqu’a l’aréte nasale. 

On sépare a l'aide d’un décolleur le canal nasal, de son insertion, 

En dehors : la rugine dégage la plus grande partie de la face an- 
térieure du maxillaire et de la fosse canine. 

En haut: Ja partie interne du rebord orbitaire inférieur : le dé- 
colleur ou la rugine s’insinuent vers l’angle interne de I’ceil dans la 
goultiére que forme l’unguis au sac lacrymal; celui-ci est détaché, 
récliné en dehors et protégé sous un écarteur de Farabeuf. 

L’hémorragie qui accompagne ce temps opératoire céde au tam- 
ponnement et 4 la mise en place de quelques pinces de Kocher. 

3° temps. — HRésection, a la pince-gouge, de la branche mon- 
tante et de l’os nasal propre, il faut alors s’attacher 4 ménager l'aréte 
médiane, chevalet de la face. 

Cette résection s’éléve jusqu’a l’épine nasale du frontal. 

4° temos. — Les voies lacrymales sont ensuite soigneusement 
découvertes a Ja gouge et au maillet, décollées 4 la spatule ou a la 
rugine, et réclinées en haut /Planche 2. 

Ce temps est d’une extréme importance: les voies lacrymales 
blessées ou écrasées par la gouge ou la pince-gouge ne se com- 

‘ portent pas en effet comme les voies lacrymales méthodiquement 
découvertes et nettement sectionnées au bistouri ou aux ciseaux. I] 
s'agit d’éviter dans les suites post-opératoires un épiphora rebelle 
qui sera véritablement une infirmité. 

Ces voies lacrymales sont abritées, s'il y a lieu, sous un écarteur 
de Farabeuf, 

5° temps. — Des lors, il n’est plus d’obstacle 4 la complete exé- 
rése des lésions : les parois nasale et antérieure du sinus maxillaire 
sont reséquées & la pince-gouge. 

Apres excision de la muqueuse externe précédemment décollée, 
la fosse nasale et le sinus sont évidés a la curette et 4 la pince de 
Luc. L’ethmoide est abrasé dans sa totalité, le sinus sphénoidal 
largement ouvert Planche 3. 

Ainsi, l’extirpation de la tumeur s’est progressivement effectuce, 
a lademande des lésions ; quelques méches 4 l’ectogan sont mises en 
place pour 24 heures. 

Suture tégumentaire aux crins, par points séparés, en soignant 
particuligrement la remise en place de l'aile du nez. 

— Les lésions, d’ailleurs, entrainent souvent le chirurgien au 
dela des limites que nous venons d’assigner 4 notre rhinotomie. 
Nombre de tumeurs suprastructurales se sont infiltrées plus pro- 
fondément ou plus haut : 

« La tumeur, dit le P" Moure, s’est développée vers la haute 
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« région de l’ethmoide, envahissant l’orbite par sa paroi interne ou 
« inférieure. I] faut en plus d’une ethmoidectomie ou d’une trans- 
« maxillo-nasale, empiéter sur l’orbite, soit partiellement, soit 
« totalement, en pratiquant non pas une énucléation de I’ceil, mais 
« une exentération de la cavité ». 

Si nous avons pu dans certains cas nous permettre de conserver 
une partie de la superstructure, une partie du plancher de l’orbite, 
il est évident que cette conservation n’est plus possible si le 
plancher parait infiltré, et & plus forte raison, le tissu cellulo-adi- 
peux de la cavité orbitaire. 

Nous avons dit en faisant la critique du sacrifice bénévole de ce 
plancher de l’orbite, qu’un ceil sans plancher était un ceil perdu. 
C'est dire que le sacrifice obligatoire du plancher doit impliquer 
ipso facto Vexentération de l’orbite. Cette question ne se pose plus 
si l’orbite est envahie. Dés lors, cette exentération, dont nous 
dirons plus loin quelques mots, doit compléter et parfaire la résec- 
tion partielle que nous avons exécutée : elle étend justement vers 
le haut une intervention que le non-sens de la résection typique du 
M. S. élargissait, pour le méme cas, vers le bas. 

Telle est la rhinotomie para-latéro-nasale haute du P' Sebileau. 

Quelques détails de technique, tels que le remplacement de la 
pince-gouge par la cisaille el Je burin, séparent seuls cette opé- 
ration de la transmaxillo-nasale du P' Moure, a laquelle peut 
s’associer l'ethmoidectomie de ce méme auteur. 

Or, si nous admettons que dans bien des cas, comme nous 
l'avons fait remarquer en faisant la critique de la résection typique 
du M. S., le maxillaire malade, l’os infiltré et ramolli n’offre plus 
de résistance aux instruments, nous devons convenir que la cisaille 
et le burin, ce dernier surtout, risqueront de s’enfoncer dans la 
masse néoplasique : nous n‘obtiendrons que diflicilement le cou- 
vercle osseux régulier dont le soulevement doit faire apparaitre la 
tumeur & nos yeux, Le résultat serait différent s'il s'agissait d’une 
trans-maxillo-nasale sur os sain, utilisée comme voie d'accés vers 
le cavum, vers un polype naso-pharyngien par exemple. 

le morcellement progressif a la pince-gouge, qu’utilise la 
rhinotomie para-latéro-nasale, s’étend aussi loin qu’il est nécessaire, 
en paraissant moins réglé que la transmaxillo-nasale ; mais nous 
savons qu'il est diflicile de régler l’éxérése des tumeurs malignes, 
comme il est difficile de les « compartimenter ». C’est a ce propos 
qu'il nous parait un peu schématique de décider, avant une inter- 
vention sur tumeur haute du massif facial, soit d’une transmaxillo- 
nasale soit d’une éthmoidectomie. 


Comme en définitive nous ne sommes pas certain en abordant 
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une ethmoidectomie de ne pas trouver un envahissement de I’antre, 
en abordant une trans-maxillo nasale de ne pas étre entrainé 
jusqu aux extrémes limites supérieures de l’ethmoide, mieux vaut, 
nous semble-t-il, et nous le répétons encore, nous laisser conduire 
par les lésions, nous élever progressivement en les suivant jusqu’a 
la lame criblée, en supprimant 4 la pince-gouge branche montante, 
os nasal propre, épine nasale du frontal, etc... 

Ces critiques de détail ne conservent d’ailleurs qu’une impor- 
{ance restreinle, puisque toutes ces rhinotomies suffisent habi- 
tuellement, quels que soient leurs moyens, a l’éradication complete 
des tumeurs ethmoido-maxillaires. 

I] nous faut indiquer maintenant la conduite a suivre en présence 
des deux éventualités suivantes : 

1° L’extension du néoplasme en dehors, vers la région malaire, 
a toute la superstructure de la machoire supérieure ; 

2° L’envahissement de la cavilé orbitaire, ou la disparition totale 
de son plancher. 

1. — L’extension en dehors nécessite une deuxiéme incision : 
celle-ci, horizontale, est Lranchée sur l’extrémité supérieure de 
Vincision verticale initiale, suit le rebord inférieur de l’orbite et se 
termine en dehors sur la face externe de l’os malaire, un peu en 
arriére de son milieu. 

Nous avons alors lincision de Nélaton. La pince-gouge guidée 
par les lésions, réséque ainsi la partie externe de la superstructure, 
une plus ou moins grande partie du malaire, l’apophyse pyrami- 
dale du M. S. Le globe oculaire n’a plus de plancher, et déji sont 
posées les indications d’une exentération. 

2. — Exentération de l’orbite. 

L’orbite peut étre envahie par la tumeur maligne, nous ‘avons 
dit, soit par sa paroi interne ethmoidale, soit par son plancher, 
highmorien. 

La résection partielle atypique du M. S. doit étre complétée par 
l'exentération de l’orbite, la conservation du globe oculaire menant 
a un échec certain. 

Si l’eflraction orbitaire est certaine, si le globe est « figé » par 
le tissu celluleux de l’orbite envahi, il est raisonnablement indiqué 
de faire précéder la résection atypique par l’exentération : place 
nette est ainsi faite par la résection totale du plancher. 

Si lorbite au contraire parait indemne, la question de l’exenté- 
ration premiére ne se pose plus. Elle sera posée lorsque la pour- 
suite des lésions aura entrainé la destruction totale de la supers- 
tructure, c’est-a-dire la disparition de tout soutien pour le globe. 

Cette exentération de l’orbite, dont la description des différents 
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temps sortirait des limites de notre travail, est, elle, une opération 
bien réglée : elle doit étre totale et sous-périostée. 

Aprés Vincision cutanée palpébrale, lincision du périoste orbi- 
taire sur le pourtour de lorifice antérieur de la cavité et son 
décollement progressif méthodique, la section aux ciseaux courbes 
du pédicule naso-lacrymal et du pédicule orbilaire profond, le con- 
tenu de l’orbite est extirpé en bloc. 

En fin d’intervention pour tumeur étendue de la superstructure, 
orbite, fosse nasale, antre d’'Highmore ne forment plus qu'une seule 
et méme cavité que l’on comble, pour 24 heures, de méches a 
l’ectogan ou de méches iodofcrmées. 

La conservation de l’infrastructure de la machoire supérieure, 
de l'aréte nasale et de tout ou partie de la pommette, c’est-a-dire 
de trois chevalets importants, ménage trés notablement l’esthétique 
du visage. 


B. — Résection partielle pour tumeur de la mésostructure 


Les tumeurs mésostructurales vraies ne sont point trés fré- 
quemment observées. Nous voulons dire par la que ces tumeurs, 
intrasinusiennes a l’origine, ou nasales, se sont déja infiltrées, 
lorsque l'indication opératoire est posée, soit vers l’ethmoide, ce 
qui est habituel ; soit vers la votite palatine ou le rebord alvéolaire, 
ce qui est plus rare. Le chirurgien se trouve donc, en fait, devant 
un néoplasme méso-suprastructural, et ceci n'est point pour nous 
étonner : le plancher highmorien, le plancher nasal surtout, sont 
un puissant mur d’arrét ; le méat moyen n’en est pas un. 

Mais il existe des épithéliomas du sinus maxillaire encore 
« enfermés », et quine sont pas « trop longtemps » traités comme 
une banale sinusite chronique. I! existe des tumeurs basses des 
fosses nasales, des tumeurs épithéliales qui, détruisant la paroi 
naso-sinusienne, envahissent trés précocement I’antre d’Highmore. 
Une obstruction nasale unilatérale les a fait découvrir. 

Voila les cas cliniques qu’il est possible d’envisager comme jus- 
ticiables d’une résection large et compléte de la mésostructure de 
la machoire supérieure, résection qui respectera le plancher de 
lorbite et le bloc palatodentaire. 

En définitive, les tumeurs malignes du sinus évoluent vers son 
plancher, évoluent plus souvent vers son plafond ou sont encore 
sinusiennes si l’on a la chance de les y trouver 4 temps. 

Dans la premiére éventualité se pose l’indication d'une résection 
atypique de l’infrastructure. 

Dans la seconde, réalisée par les redoutables formes méso-supers- 
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tructurales, c'est & la rhinotomie para-latéro-nasale qu’il faut 
recourir. 

La troisieme éventualité est réalisée par les néoplasmes mésos- 
tructuraux vrais, autant qu'on puisse cliniquement présumer de 
Vintégrité de l’ethmoide. 

Les opérations qui auront pour objectif la destruction de ces 
néoplasmes compteront, en principe, respecter l'infrastructure et la 
superstructure de la machoire, le bloc palato-mandibulaire et le 
plancher de !'orbite, tout en restant completes et larges. 

1. — Il faut dire aussitét que l’opération de Sebileau, l’opération 
de Moure conviennent parfaitement a la résection étendue de la 
mésostructure. L’abord des tumeurs de cette catégorie par la voie 
chirurgicale externe peut étre en effet considérée comme une 
mesure de prudence. 


Nous ajouterons quelques mots au sujet de deux opérations uti- 
lisant cette méme voie : 

La rhinotomie para-latéro-nasale inférieure de Sebileau. 

La résection fenétrée des fréres Ducuing. 


a) Rhinotomie hasse de Sehbileau : 


Elle s'adresse & certaines tumeurs basses des fosses nasales, 
d'origine pituitaire, avec ou sans effraction sinusienne. 

L’incision cutanée latérale commence a un centimétre plus haut 
que le sillon de l’aile du nez, et se termine & la partie inférieure de 
celui-ci. 

Rugination du pourtour de l'orifice piriforme. On décolle le 
cartillage de l’aile du nez, du bord de l’échancrure antérieure de la 
fosse nasale. 

Résectior a la pince-gouge d’une partie du cadre de |’ouverture 
piriforme : cette résection ouvre le sinus maxillaire qui est exploré 
et curetté s'il y a lieu. 

Cette opération réalise en fait par l'incision externe ce que le 
procédé le Denker réalise par voie sous-jugale. 

Elle est économique : et s‘il est indiqué au chirurgien, guidé 
par les lésions en cours d’intervention, d’allonger l’incision en 


hauteur, la rhinotomie se transforme « a la demande » en para 
latéro-nasale totale. 


b) Résection fenétrée de J, et L. Ducuing : 


Ces auteurs, éléves d’Escat, de Toulouse, ont recommandé vers 
1912, comme voie d’accés vers les fibromes naso-pharyngiens, un 
procédé opératoire qu’ils ont appelé « résection. fenétrée du 
maxillaire supérieur 
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C’est une méso-résection de la machoire supérieure. 

Elle doit créer un couloir osseux dont |’ouverture antérieure est 
lorifice piriforme élargi, l’ouverture postérieure la choane ; dont 
le plancher est la branche horizontale du m. s., le plafond la paroi 
inférieure de l’orbite et l’ethmoide partiellement réséqué ; dont la 
paroi interne est le septum et la paroi externe les parois posté- 
rieure el externe du sinus. 

Le jour ainsi donné peut permettre l’examen et I'éradication 
d'une tumeur sinusienne ;]’opération respecte le plancher de l’orbite 
et le massif palato-mandibulaire. Elle permet aussi, par la résection 
éventuelle de la paroi postérieure de l’antre, la poursuite de la 
tumeur vers la région ptérygo-maxillaire. 

« Nous n’hésitons pas a déclarer, disent les auteurs, que notre 
résection fenétrée présente tous les avantages de la résection du 
m. s. sans présenter aucun de ses inconvénients. » 

Nous avons suflisamment montré les défauts de la résection 
typique pour ne ‘point trouver cette affirmation entiérement 
exacte, Mais il faut dire que cette opération, utilisée comme accés 
vers le cavum et les cavités profondes de la face, est une autre 
dénomination de la rhinotomie para-latéro-nasale de Sebileau, de 
la trans-maxillo-nasale de Moure, de la naso-maxillaire de 
J.-L. Faure : l’incision est la méme, la résection osseuse a la pince- 
gouge par élargissement progressif de l’ouverture piriforme est la 
méme. La suppression de l’apophyse montante de l’os propre du 
nez, de la paroi naso-sinusienne font identiquement partie de la 
technique des rhinotomies que nous avons décrites et qui sont, 
en fait, nous l’avons dit, des résections atypiques partielles de la 
machoire supérieure. 

II. Si la résection partielle ou totale de la superstructure ne doit 
pas étre l’indispensable et prudent élargissement d’une interven- 
tion sur la mésostructure, s'il n’est pas impérativement indiqué 
d’assurer la destruction totale de l’ethmoide, de la région infundi- 
bulaire en particulier, il peut étre préférable et d’égale sécurité, 
malgré le peu de visibilité de l'incision para-latéro-nasale, d’avoir 
recours, pour l’exérése de la tumeur, aux voies naturelles; plus 
exactement, a la voie gingivo-jugo-labiale. 

Cette voie sous-jugale permet une éradication facile des 
tumeurs de Il’étage moyen : nous avons dit déja que la région 
infundibulaire était & peu prés le seul écueil a l’adoption de 
cette voie unique pour l’exérése de toutes les tumeurs du massif 
facial supérieur. 

a) Il arrive parfois qu'un malade d'une quarantaine d’années, 
« mouchant » du pus, souffrant de névralgies sous-orbitaires 
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vagues, & sinus sombre par diaphanoscopie et sur radiographie, 
soit diagnostiqué porteur d'une sinusile maxillaire chronique et 
opéré comme tel. 

Apres l'incision muqueuse, la trépanation de la fosse canine, et 
déja méme la rugination des parties molles, apprennent alors 
Yerreur du diagnostic : il s’agit d’un épithélioma. 

L’antre est comblé de fongosités néoplasiques jaunatres, les 
parois sont plus ou moins ramollies, d’une extréme fragilité, spon- 
tanément trépanées par endroits. 

La conduite a tenir doit étre de déterminer l’opération par cette 
voile jugale, en agrandissant a ses deux extrémités l’incision ini- 
tiale du sillon gingivo-jugal entre canine et deuxiéme molaire. On 
réseque la totalité de la paroi sinusienne antérieure. Apvés 
ablation de la masse néoplasique, curettage attentif, méti- 
culeux de la cavilé antrale dont les autres parois sont alors 
soigneusement explorées quant a leur résistance et a leur 
aspect. 

Il est généralement indiqué de les réséquer complétement. Le 
plancher de lorbite, le plancher du sinus, qui résistent le plus 
longtemps, sont respectés aprés curettage ; mais la paroi externe 
jusqu'aux confins de la région malaire, la paroi interne nasale 
et le cornet inférieur sont détruits 4 la pince-gouge, en totalité. 
La paroi postérieure est trépanée a la gouge et au maillet, si 
son apparence est douteuse et s’il est juste de pressentir que 
la tumeur s’est glissée vers la région ptérygo-maxillaire et la 
loge des masticateurs. Une application de radium pourra succéder 
a lopération. 

Nous avons réalisé, pouvons-nous le dire, un véritable Cadwel- 
Luc élargi, Nous avons réalisé aussi par {voie sous-jugale la résec- 
tion fenétrée dont nous parlions plus haut, Ajoutons que nous ne 
comptons point, par cette large exérése faite « 4 la demande des 
lésions », adoucir un pronostic qui sera toujours grave. 

Deux autres procédés dont il nous reste a dire quelques mols, 
utilisent la voie sous-jugale : 

L’opération de Denker. 

lopération de Rouge. 
b) Opération de Denker : 
C’est une « nouvelle méthode opératoire pour les tumeurs ma- 


lignes du nez » proposée en 1906 par cel auteur & la Société alle- 
mande d’Otologie. 


1° temps. — Incision gingivo-labiale analogue a celle de l’opé- 
ration de Cadwell-Luc, et prolongée vers la ligne médiane pour 
empic¢ter de 2 ou 3 centimétres sur le cété opposé. Les parties 
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molles sont relevées par deux écarteurs de Farabeuf ou l’écarteur 
d’Amoedo, 

La rugination découvre la face externe, la face antérieure du 
maxillaire, ouverture piriforme, d’une part; la partie inférieure 
de l’os propre et l’opophyse montante jusqu’au bord inféro-interne 
de l’orbite, d’autre part. 

On obtient ainsi un jour large sur la fosse nasale et sur |’étage 
moyen du maxillaire. 

2° temps. —- Résection osseuse. 

On décolle au préalable la muqueuse nasale de l orifice piri- 
forme et de la paroi sinusienne, si la tumeur n’a pas envahi la 
région. 

On réséque a la pince-gouge la paroi antérieure du maxillaire, 
en agrandissant excentriquement !e contour de orifice piriforme. 
La pince-gouge va mordre en haut la partie inférieure de |l'os 
propre et de la branche montante jusqu’au voisinage de l’unguis. 

3° temps. — Exérése de la tumeur. Temps hémorragique a 
mener rapidement. La tumeur, décollée 4 la spatule ou a la curette 
est extirpée en méme temps que la muqueuse nasale. La commu- 
nication large de la fosse nasale avec l’antre d’Highmore est 
parachevée avec la pince de Luc. L’hémorragie céde facilement 
au tamponnement. La suture de l’incision bucco-gingivale est 
inutile. 

Cette opération cosmétique est done 4 recommander lorsqu'il 
s’agit de lextirpation d’une tumeur 4 implantation basse, dans la 
fosse nasale ou sur la face nasale du sinus maxillaire. 

c) Opération de Rouge. 

Cette opération est indiquée pour l'exérése de tumeurs malignes 
siégeant dans |’étage inférieur des fosses nasales (cloison, cornet 
inférieur). Elle découvre largement, sur la ligne médiane, la méso- 
structure de la machoire supérieure, en relevant vers le haut tout 
le squelette cartilagineux du nez et des narines. 

1° temps. — Incision sous-labiale. 

La lévre supérieure étant écartée par l'aide, l’incision, . horizon- 
tale, et perpendiculaire au frein, s’étend d’une premiére molaire a 
l'autre dans le sillon gingivo-labial. 

2° temps. — Dénudation et décortication du nez. 

La rugine courbe dénude I’os vers l’orifice osseux des fosses na- 
sales qu’elle découvre sur les parties latérales de son pourtour, en 
mettant a nu l’épine nasale antérieure et inférieure. 

La section aux ciseaux du cartilage quadrangulaire de bas 


en haut, de !’épine nasale aux os propres, permet de relever l’au- 
vent nasal. 
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L’orifice antérieur osseux des deux fosses nasales est largement 
découvert. Il est permis de poursuivre a la pince-gouge la tumeur 
qui occupe la ligne médiane et de l’extirper en totalité. 

Cetle opération, peu souvent pratiquée, ne donne d‘ailleurs pas, 
dans le cas qui nous occupe, les beaux résultats qu’on obtient d’elle 
dans l’extirpation des séquestres, ou la résection de synéchies 
post-traumatiques. 

III. — citons enfin pour terminer ce chapitre du traitement 
chirurgical des tumeurs mésostructurales : le procédé de Lafite- 
Dupont, de Bordeaux, 

C'est une méthode mixte qui permet la résection du maxillaire 
supérieur, de l’ethmoide et donne une large voie d’accés sur 
le cavum et la sphénoide. Mixte parce qu'elle utilise trois in- 
cisions : 

7*° incision, interne, muqueuse, du fond du cul-du-sac gingivo- 
labial, jusqu’a la ligne médiane ; 

2° incision, externe, perpendiculaire 4 la premiére, sectionnant 
la lévre supérieure au niveau de la créte latérale du philtrum, 
jusque dans le vestibule nasal ; 

3° incision, sous-muqueuse, qui coupe la muqueuse de la narine 
au pourtour de l’orifice piriforme. 

Toute la face antérieure du maxillaire et des os propres est 
ensuite ruginée jusqu’au rebord orbitaire, s‘il est nécessaire. La 
résection osseuse suil alors les jésions, 4 la maniére de Denker. 


Cc. — Résection atypique pour tumeur de I’infrastructure 


La résection atypique du maxillaire supérieur se fait, pour 
les tumeurs de l’étage inférieur, par voie buccale simple ou 
agrandie. 

La levre supérieure et la joue sont écartées par un aide. 

L’ouvre-bouche maintient large la béance interdentaire. 

temps ‘Planche — Incision muqueuse longue, gingivo- 
jugale et gingivo-labiale, de la troisieme grosse molaire en arriére 
a la ligne médiane en avant : c’est l’incision allongée de |'opéra- 
tion de Caldwell-Luc. 

L’incision est faite jusqu’a l’os. 

Rugination des parties molles jusqu’é mise 4 nu des faces anté- 
rieure et externe du maxillaire supérieur. 

— Incision transversale de l’épais voile du palais suivant le bord 
postérieur de la voiite, depuis la ligne médiane jusqu’a la troisieme 
molaire, autour de laquelle a tourné la pointe du bistouri, a la 
suite de la premiére incision. 
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Incision antéro-postérieure de la fibro-muqueuse palatine, 
d’arriére en avant, du voile aux incisives. 

— Incision antéro-postérieure de la muqueuse nasale, d’arriére 
en avant, suivant le pied de la cloison, 

Ainsi, mordant sur la muqueuse de la votite et sur celle de la 
joue, le bistouri circonscrit la tumeur, « batit » en quelque sorte 
l'opération. 

— Il n’ya pas d'incision cutanée ; elle peut et elle doit étre 
évitée. 

wincision de Liston-Nélaton, qui est celle de la résection totale 
classique, est recommandée par Anglés d’Auriac suivant la 
technique et les conseils de son regretté maitre Lombard, pour 
l'exérése des tumeurs du plancher : nous croyons qu'elle est 
excessive. 

Sa branche horizontale est inutile puisque la résection ménagera 
la superstructure avec le trou sous-orbitaire et son contenu. Et le 
lambeau qu'elle permet de rabattre en dehors est bien vaste : la 
disparition de l’infrastructure ouvrira du méme coup le sinus 
maxillaire dont la trépanation initiale ne peut avoir, dans le cas 
particulier, un grand intérét. 

L’éclairage du miroir de Clar est trés suffisant pour reconnaitre 
l’étendue de cette tumeur inférieure et la poursuivre. 

De méme, le Professeur Moure, MM. Liébault et Canuyt, dans 
leur Traité de technique chirurgicale, indiquent l’incision de la 
transmaxillo-nasale complétée vers le bas par une section verticale 
médiane ou para-médiane de la lévre supérieure : c’est en somme 
la branche verticale de l’incision de Nélaton. 

Nous croyons cependant que l’ablation de ces tumeurs de 
étage inférieur, dont l’opérabilité, la facilité d'accés et le pro- 
nostic éloigné sont les meilleurs, permet généralement d’éviter 
une cicatrice cutanée, 

2° Temps. — lsolement et ébranlement du bloc osseux circons- 
crit par l’incision : 

Il se fait & la gouge et au maillet. 

La gouge suit ainsi les parois antérieure et externe ie maxillaire 
supérieur. Aprés avulsion de l’incisive médiane du cété opéré si 
elle existe, la gouge sépare ensuite, d’avant en arriére puis de bas 
en haut, la voite palatine sur la ligne médiane. 

Cette section de la voite palatine peut étre faite avec une forte 
cisaille a longs bras de levier ; les mors de la cisaille encadrent 
le bord alvéolaire, l'un d’eux stndionns dans la fosse nasale et 
l'autre dans la cavité buccale. Up coup sec tranche la vodte jus- 
qu’a V'insertion du voile mou. (Moure, Liébault, Canuyt). 
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3° Temps. — Disjonction ptérygo-maxillaire, 

Le bloc osseux qui porte la tumeur ne tient plus que par l'adhé- 
rence de la tubérosité du maxillaire 4 l’apophyse ptérygoide. Une 
cisaille spéciale, coudée sur le plat, dont on engage un mors der- 
riére la osseuse, dans la plaie palatine transversale, l'autre 
restant au dehors derriére la tubérosilé, supprime cette adhérence. 

4° Temps. — Extraction du bloc saisi par les mors d'un davier 


de Farabeuf fig. 5 . 


Fig.tb. 


A ce moment, lhémorragie est assez abondante ; elle céde 4 ut 
tamponnement rapide et serré, Et il est alors facile d’examiner !a 
cavilé opératoire. 

On est généralement en pleine tumeur encore: le sinus, large- 
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ment ouvert, est rempli de fongosités néoplasiques. C'est alors 
que la pince-gouge, une large curette vont nous permettre de ter- 
miner l‘opération, « a la demande des lésions ». 

5° Temps. — Poursuite et complete éradication de la tumeur. 

Ce temps, confizme bien qu'il ne faut point compter « régler » 
strictement cette chirurgie des tumeurs faciales ; la raison com- 
mande d’aller avec méthode au-devant des lésions : 

L’'antre d’Highmore est rapidement nettoyé. II] est facile d’exa- 
miner ses parois. 

Si, au fond du champ opératoire, le néoplasme envahit la masse 
ethmoidale, on réséque cette derniére 4 la pince-gouge ou a la 
pince de Luc ; la fosse nasale est ainsi en grande partie évidée. 

Poursuivant la tumeur au-dela de ses limites, on réséque en- 
suile les parois du sinus, en conservant du maxillaire ce qu'on en 
peut conserver : la branche montante, le plancher de l’orbite. 

En dehors, s'il est nécessaire, la pince-gouge supprime tout ou 
partie du malaire et s’atlaque aux fongosités néoplasiques qui 
glissent le long de la face interne vers la région zygomatique. 

En arriére enfin, il peut arriver que l’effondrement de la paroi 
postérieure ne montre pas encore les limites du mal: !e néo- 
plasme apparait dans la fosse ptérygo-maxillaire mais « bute » 
habituellement contre la loge des masticateurs qui semble 
indemne, La résection partielle de la ptérygoide termine l’opéra- 
tion. 

Notons qu’au-dela de la tubérosité du maxillaire, la blessure de 
lartere maxillaire interne, entourée important plexus vei- 
neux, est a peu prés inévitable. Elle n’offre aucun danger et n’ap- 
porte 4 V’intervention d’autre complication que le maintien a 
demeure d'une pince de Kocher pendant 24 heures Planche6 . 


Nous avons a dessein décrit longuement cette opération, prati- 
quement exécutée dans l'une de nos observations, pour montrer 
quel jour considérable, sans mutilation, sans incision externe, 
peut donner la résection ainsi comprise du plateau inférieur pala- 
to-dentaire ; nous n’avons conservé du maxillaire supérieur que la 
superstructure ; nous avons pu détruire ou curetter avec facilité la 
fosse nasale du cdté correspondant, |’ethmoide et méme le sinus 
sphénoidal, la région malaire, la fosse ptérygo-maxillaire et la 
ptérygoide, le voile du patais méme qui était infiltré. Et les tégu- 
ments intacts forment un couvercle a cette large cavité opéra- 
toire. 

Il est cependant des cas ou Jes lésions, contrairement a ce que 
Yon pouvait attendre, s’enfoncent trop en arriére ou s’infiltrent 


2 & 
ae 


602 PIERRE CORNET 


trop en hauteur pour que les seules voies naturelles permettent 
une éradication sire. Ces cas, d’ailleurs, se rapprochent de l’enya- 
hissement total du massif et des limites, aussi, de l’opérabilité, 

Il faut alors élargir les voies naturelles. 

Sil s’agit d’une tumeur a évolution postérieure, un jour consi- 
dérable est donné par l’incision commissurale du Jaeger. 

s‘agit d'une tumeur évolution supérieure, si l’envahisse- 
ment dépasse en haut les limites que nous a permis d’atteindre la 
large résection infrastructurale dont nous avons parlé, l’interven- 
tion, commencée par les voies naturelles, est achevée par rhino- 
tomie latéro-navale. 

Si l'on a affaire au contraire a des cas plus favorables, 4 une 
tumeur conjonctive, un fibro-chondro-sarcome, ou mieux encore 
un sarcome a myéloplaxes, il n’est pas rare qn’au fond de la cavité 
créée par la résection du massif mandibulo-palatin, on apercoive 
les parois du sinus aussi nettes qu’aprés un curettage de sinusite 
banale : la tumeur s'est infiltrée dans le sinus sans en pénétrer les 
parois. L’opération est terminée sans incision supplémentaire 
cutanée. 

Dans les cas les plus favorables enfin, la résection partielle de 
l'infrastructure suffit 4 assurer la guérison : une partie de la voite 
palatine, du rebord alvéolaire sont conservés. La mutilation est 
peu importante ; une prothése ultérieure, simple, remplacera la 
perte de substance avec une relative facilité. 

— Une tumeur conjonctive de la votite palatine peut étre ainsi 
réséquée a la gouge et au maillet : la plaque d’un appareil prothé- 
tique dentaire vient fermer la communication naso-buccale. 

— Une tumeur du bloc incisif, 4 cheval par conséquent sur la 
ligne médiane, peut étre abordée et extirpée en totalité par voie 
buccale sous-labiale. 

L'incision est celle de l’opération de Rouge ; horizontale, per- 
pendiculaire au frein, elle s’étend d’une 1" molaire a l'autre dans 
le silion gingivo-labial : ses deux extrémités rejoignent celles de 
lincision de la fibro-muqueuse de la voiite, incision horizontale et 
curviligne passant 4 2 ou 3 centimétres en arriére du rebord alvéo- 
Jaire. 

Le bloc osseux circonscrit est détaché a la gouge et au burin, et 
saisi par le davier de Farabeuf. 

Si examen rhinoscopique antérieur précise que la tumeur ne 
fait pas saillie dans le plancher des fosses nasales, la gouge divise 
d’avant en arriére l’apophyse palatine au-dessous de |’épine nasale 
antérieure qu’elle ménage. La pince-gouge enfin, mordant en terri- 
ritoire sain, régularise la bréche osseuse ; les suites opératoires 
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sont excellentes : les cavités nasales et buccales restent isolées ; 
une prothése ultérieure complétera la voiite et l’appareil dentaire 
supérieur. 

Toutes ces résections infracturales partielles, qui se sou- 
mettent & la variabilité des différents cas, donnent les meilleurs 
résultats. 


D. — Résection atypique pour envahissement 
total du massif facial supérieur 


Ce chapitre ne peut qu’étre bref, parce que le néoplasme a bien 
souvent franchi les limites de l’opérabilité. 

Cependant, si I’état général est encore satisfaisant ; s’il n'y a pas 
d’adénopathie ; si les téguments ne sont point envahis, il peut étre 
permis de tenter l’extirpation large de la tumeur. 

Le consentement a un large sacrifice, 4 de grands délabrements 
sera la condition formelle d’un succés éventuel ou problématique, 
sur la durée duquel il est en tout cas plus sage de ne pas compter. 

L’étendue de l’opération, malgré le caractére généralement peu 
« shockant » des interventions faciales, et l’extréme sévérité du 
pronostic, retirent tout intérét a l’effort chirurgical. Aussi faut-il 
admettre que ces terribles tumeurs, pour l’exérése desquelles il ne 
peut plus étre question de conserver ni l'appareil dentaire supé- 
rieur, ni la votte palatine, ni le plancher de l’orbite, ni méme le 
globe oculaire, pour l’exérése desquelles aucun souci de la fonc- 
tion ou de l’esthétique ne peut plus compter, que ces tumeurs, 
disons-nous, soient abandonnées a la curie-thérapie, peut-étre plus 
heureuse, 

Si intervention est décidée, il est indiqué d’aborder la tumeur 
apres le rabattement d’un large lambeau ecréé par lincision de 
Nélaton, A moins que, commencée par les voies naturelles, !’opé- 
ration ne soit achevée par rhinotomie para-latéro-nasale. 

La tumeur, volumineuse, sera progressivement extirpée a la 
pince-gouge de Roux, avec la grosse curette de Wolkmann. Et 
l'on commencera par le rebord alvéolaire préalablement débarrass¢ 
des dents qui y seront encore faiblement fixées. 

« On ira ainsi droit devant soi, A la rencontre des tissus sains, 
enlevant le maxillaire entier s’il est nécessaire, enlevant le malaire, 
lethmoide, exentérant l’orbite... » (P" J.-L. Faure). 
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CLINIQUE OTO-RHINO-LARYNGOLOGIQUE DE L’UNIVERSITE 
ROYALE DE PAVIE 


(Directeur : Proresseur Ciro CALDERA) 


OEDEME AIGU DE LA GLOTTE PAR NEOSALVARSAN 


Par le DX ALFONSO TRIMARCHI 


La littérature médicale s’est enrichie dans ces derniers temps de 
publications relatives aux phénomeénes d’intolérance dus aux 
arzénobenzols, En outre dans le domaine otologique, il y eit des 
faits certains de ce genre ; enfin si dans certains cas des lésions 
oliques syphilitiques il y ett de brillants résultats par les injec- 
tions intraveineuses de préparations arsénohenzoliques, dans 
d'autres cas il y etit des aggravations impressionnantes par né- 
vrites toxiques surajoutées. Je n’ai pu constater d’autre part, dans 
les recherches bibliographiques que j’ai faites, qu’on ait rencontré 
de pareilles complications toxiques du coté du larynx, alors qu’au 
contraire le néosalvarsan agissait favorablement, surtout dans les 
formes tertiaires, qui réagissaient mal a l’iodure de potassium, 
par suite de réactions locales secondaires 4 l’élimination. C'est 
pourquoi il me semble utile de rapporter un cas d’observation per- 
sonnelle concernant une jeune fille de 20 ans avec une syphilis se- 
condaire sans manifestations laryngées. Chez ce sujet je constatais 


un cedéme du larynx, consécutif 4 l’injection intraveineuse de néo- 
salvarsan. 


N. L. B., 20 ans. 


Rien 4 noter pendant la premiére enfance. Elle a eu les maladies habi- 
tuelles de l’enfance, fit réglée périodiquement ; elle a toujours eu 
une santé parfaite. 

Depuis environ quatre mois elle commence a maigrir considérable- 
ment ; elle est sujette 4 des céphalées vespérales et elle observe qu'elle 
perd ses cheveux. Depuis deux mois elle accuse une légére dysphagie et 
un engorgement ganglionnaire sous-maxillaire marqué a gauche. Le 
médecin de la famille la soumet & quelques injections de sels mercuriels 
sans résultats (3 injections de salicylate de mercure de 0 gr 05). Depuis 
vingt jours environ on note la présence de plaques blanches qui tapissent 
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le voile du palais et les amygdales ; en outre la malade éprouve une 
sensation de cuisson et de sensations désagréables dans la bouche ; les 
gencives saignent facilement. 

Elle se présente a la consultation pour l'examen pharyngé. Framer 
ohjectif. Patiente de bonne constitution mais d’aspect maladif. A 
l’examen buccal on observe que la gencive du maxillaire inférieur est tu- 
méfiée et livide ; elle est parsemée de petites saillies de coloration rouge 
vif sur l’ourlet péridentaire. Le colleret dentaire est découvert ; on voit 
sur le sillon gingivo-buccal des ulcérations jaunatres, torpides aplaties a 
bords nets, avec une auréole périphérique enflammée. L’amygdale pala- 
tine, surtout la gauche se présente tuméfiée et rouge, recouverte parti- 
culiérement au centre d’un exsudat muciforme transparent, tacheté par 
ci par ia de tdches jaunes verdatres. Un revétement analogue, encore 
plus marqué, avec un aspect presqu’aussi relevé, se trouve sur le pilier 
antérieur & gauche, sur le voile mou du palais correspondant et sur 
toute la luette. 

Aucune lésion ne se voit sur le larynx, le rhino-pharynx, le nez, les 
oreilles 

On diagnostique une syphilis secondaire, avec stomatite mercurielle. 
Pour s’assurer on fait un Wassermann qui se montre positif + + + +. 
On décide d'instituer un traitement énergique de novarsénobenzol par 
voie intraveineuse. 

Préalablement, |’examen de l’urine se montrant négatif, de méme que 
Yappareil gastro-pulmonaire et cardiovasculaire, on fait & jeun dans la 
position du décubitus dorsal une injection intraveineuse de néosalvarsan 
a Ia dose de 0 gr. 15. Dix minutes aprés injection, la patiente est prise 
de dyspnée ; le poul devient plit, presqu’éa peine perceptible et battant 
110 4 la minute ; elle présente en outre une coloration cyanurée de la 
peau et des mugneuses visibles ; l’aspect est souffreteux et abattu. En 
outre il se produit une toux a type spasmodique, montrant une certaine 
raucilé, qui en augmentant, conduit finalement & l'aphonie, sensation de 
corps étranger dans la gorge ; stritor ; difficulté de la déglutition ; 
angoisse. 

On fait des injections dhuile camphro-étherée ; on applique des sina- 
pismes sur la plante des pieds et & la face interne des cuisses et sur la 
région précordiale. Le pouls s’amétiore ; la cyanose tend a diminuer, 
tout en persistant, et d’une maniére inquiétante, le stritor, l’aphonie et 
la sensation de constriction laryngée. On pratique l’examen du larynx et 
on voit : 

L’épiglotte et les replis ari-épiglottiques apparaissent exagérément oedé- 
matiés, avec une coloration gris-rosée, translucides, par infiltration 
séreuse de la muqueuse et de la sous-muqueuse ; les cordes vocales, qai 
sont visibles sur une petite partie, apparaissent légérement hypérémiées. 

On pratique aussildt des pulvérisations endolaryngées avec de |’adré- 
naline 4 1/1000 dans une solution de chlorure de sodium, les symptémes 
s'atténuent au bout de quelques minutes ; l'amélioration progresse don- 
nant lieu & un bien-étre au bout de deux heures. 
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Pendant toute la période de la crise on ne constate aucun mouvement 
fébrile ; & V'examen de l'urine on note la présence de l’albumine en 
petite quantité. 

Le jour suivant le larynx se présente sous son aspect normal ; les 
plaques muqueuses du buccopharynx ont diminué d'une maniére no- 
table ; la malade déclare qu’elle a passé une nuit tranquille et qu'elle se 
sent bien. 

Quarante-huit heures aprés linjection le pharynx apparait sans 
plaques mais avec une rougeur diffuse principalement aux endroits des 
plaques ; le larynx est parfaitement normal ; l'état général est bon. 

Huit jours aprés ou pratique toujours a jeun, et aprés avoir préalable- 
ment fait l’examen du coear, des poumons et des organes abdominaux et 
un nouvel examen des urines qui se montre négatif, une seconde injec- 
tion de néosalvarsan, de la maison Maester Lucius, a la dose de 0 gr. 20. 
Comme précédemment on observe de la dyspnée, de la cyanose de la 
peau et des muqueuses, une toux spasmodique et du stritor. La laryn- 
goscopie démontre le méme aspect précédemment décrit, quoique plus 
atténué. 

On pratique de nouveau des injections excitantes et des pulvérisations 
endolaryngées avec de l’adrénaline & 1/1000 dans du sérum ; les symp- 
tomes laryngés persistent pendant peu de temps, s’atténuant progressi- 
vement jusqu’a ne plus laisser de traces au bout de deux heures. 

Une nouvelle injection fit faite & huit jours de distance de la précé- 
dente (dose de néosalvarsan o gr. 30) et toujours suivant le méme pro- 
cessus, en remédiant en outre par du bromure. Elle n’ett plus cette fois 
une dyspnée pareille ; le cyanure fit & peine marqué ; les phénoménes 
laryngés se présentérent sous une forme encore plus atténuée et 
pendant une moindre durée. 

On continue le traitement par des injections 4 doses croissantes jus- 
qua alteindre 0 gr. 90, de médicament ; on observe toujours les mémes 
phénoménes, quoique comme on Ia dit, plus atténués et malgré l’emploi 
du bromure. 

On complete le traitement par une période de traitement mercuriel en 
injections, et une thérapeutique consécutive par voie buccale. Le patient 
est 4 présent a la période de repos et les phénoménes objectifs de linfec- 
tion ont tous disparus ; la malade éprouve un état de sensation subjec- 
tive amélioré, démontré par un aspect des plus florissants. 


Ce cas, j'ai pensé devoir le publier pour les particularités qu‘il 
présenta du cété du larynx. 

De nombreux cas d’eedéme aigu du larynx se trouyeut men- 
tionnés dans des mémoires originaux laryngologiques avec des 
causes étiologiqnes les plus diverses. 

Dans le cas observé, l’unique cause, qui pit étre invoquée 
comme facteur étiologique de I’cedéme de la glotte, est !’action 
toxique du néosalvarsan introduit dans la circulation. Quel peut 
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étre le mécanisme d'action du médicament, dans la production des 
troubles circulatoires, cause immédiate de l’cedéme, cette cause 
nous échappe, comme en général, c'est le cas pour toutes les 
formes d’cedéme de la glotte. 

Le phénoméne certainement n’est pas sans danger, si en consi- 
dére pour un moment les conséquences possibles d’un cedéme aigu, 
quel qu’en soit la genése. 

Toutefois j'ai cru opportun d’administrer des sels de bromure 
avant de pratiquer l’injection et ensuite la surveillance plus scru- 
puleuse de la tolérance ; en outre d’avoir a portée de la main le 
nécessaire pour un tubage ou une trachéotomie. 

Si néanmoins on peut porter un jugement sur ce cas décrit, il 
me semble qu'une crise de ce genre ne constilue pas une [contre 
indication du traitement novarsobenzoliqne qui se montre trés 
efficace alors qu'au mercure, comme I'a montré notre cas, il 
n’a pas réagi promptement ; en outre il faut noter que la crise était 
transitoire et s’atténuait par l’emploi du médicament. 

Au lieu d'injecter les doses indispensables, pour éviter des in- 
convénients désastreux, on peut commencer le traitement par des 
doses minimes (gr. 0,10, 0,15 de médicament), Dans chaque cas 
s'assurer de la surveillance absolue par un spécialiste dans les pre- 
miéres heures aprés les injections de préparation arsénobenzo- 
liques, de maniére a éviter que l’apparition secondaire d’un edéme 
tonique de la glotte, se manifeste dans une forme plus sérieuse 
que celle observée par moi, ce qui pourrait donner lieu a des 
conséquences irréparables pour le patient. 


C'est pour cela que j’ai cru devoir communiquer cette observa- 
tion clinique. 
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MASTOIDITE FACIAL EVIDEMENT PETRO-MASTOIDIEN 


Par MILLET H.-H. 


Médecin-major de 2¢ classe 
Chef des Services oto-rhino laryngo-ophtalmologique de la Division d’Oran 


Les auteurs classiques admettent qu’il existe en face d'une mas- 
toidite, trois principaux dangers A craindre pour l’opérateur : la 
dure-mére, le sinus, le facial. La dure-mére n'est pas 4 redouter 
pour un chirurgien habile : il la découvre, il la voit, il ne l‘ouvre 
pas ; le sinus est plus ennuyeux a cause de son extréme variabilité ; 
mais, la encore, en plus des signes décrits par le professeur Mouret 
le spécialiste qui veut bien n'opérer qu’au ciseau 4 long manche, 
obliquement, prudemment, sans brusquerie le met a nu dans les 
cas difficiles et ne le perce pas pour cela. 

Reste le facial. La deux écoles : celle de Lermoyez, Bovutay, 
Havutant (Trailé des affections de Voreille, 1921) ot le facial est 
considéré comme un personnage fort désagréable et qu'il faut 
cependant éviter 4 tout prix. « Nul voisinage n’est plus 4 craindre 
pour l'auriste » et plus loin « Dans sa troisiéme portion ce facial 
court de grands dangers par la rencontre d’une gouge maladroite 
qui s’égare sur la route de l’antre. C’est 1a que la trépanation le 
menace ». Celle de Mourne, Liipautt et Canuyt (Technique chirur- 
gicale olo-rhino-laryngologigq ue, 1922) quiestime qu'il semble diffi- 
cile de l’atteindre dans l'antrotomie et que « la blessure du 
facial au cours de l’antrotomie est en général le résultat d'une 
faute grave opératoire soit au cours de la recherche de I’antre, soit 
au cours de la résection de la pointe ». L’opérateur s'est « égaré », 
il a réséqué « avec brutalité » l’apex ou il l’a curetté « avec rai- 
deur ». Durant son trajet de l’antre a Ja pointe le facial « ne peut 
étre blessé que par maladresse » 

Quand on est chargé de faire les expertises d'un centre de 
réforme le nombre des cas de paralysie faciale aprés trépanation 
mastoidienne nous fait plutét pencher vers l’opinion de Lermoyez. 
Ma statistique portant sur une centaine de trépanations mastoi- 
diennes m‘incite croire que l’Ecole de Borpgaux a raison. 

Si l’on s’en rapporte & ces auteurs classiques il faut cependant 
avouer que les cas heureux ne sont pas dis aux repéres donnés 
pour éviter le facial. 

Movre, et Canvy? formulent comme indications qu’il faut 
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trépaner « immédiatement en arriére de |’épine de Henté » et plus 
loin ils écrivent au paragraphe IV: Recherche de l’antre, que la 
« gouge moyenne » « doit avoir une direction paralléle au conduit 
auditif osseux », Ceci ne nous donne pas la direction du facial du 
trou stylo-mastoidien & l’antre. 

Lermoyez, Boutay, Haurant conseillent de réséquer « un large 
triangle de la corlicale mastoidienne limité en avant par le hord 
antérieur de l'apophyse mastoide et le bord postérieur du conduit 
audilif externe dont on s‘approche jusqu’a deux ou trois milli- 
métres ». Rien n'est plus variable que ce bord tellement émoussé 
parfois qu’on ne sail au moment de sa délimitation opératoire ot 
il commence et o2 il finit. 

Movre, d’autre part, écrit que le facial « est d’abord au-dessous 
du seuil de l’antre situé plus profondément que lui puis il 
s'enfonce a |’intérieur de la mastoide pour émerger au -dessous 
delle ». 

Il est 4 remarquer que le facial n’émerge pas toujours, loin de 
la, au-dessous de la mastoide, mais le plus souvent en avant 
d’elle, que sa position comme celle de tout trgnc nerveux de 
l'économie est assez variable, et quun point fixe ne peut étre 
donné comme repére du facial & son émergence du trou stylo- 
mastoidien. Le trou stylo-mastoidien présente autant de va- 
riations par rapport a la pointe de la mastoide que le nerf 
sous-orbitaire, par exemple, vis-a-vis du  rebord orbitaire 
inférieur. 

Ceci posé, nous avons pu remarquer tant sur nos pieces for- 
molées que sur celles préparées extemporanément a l’amphithéatre 
que du trou stylo-mastoidien 4 son deuxiéme coude, c’est-a-dire 
dans sa troisiéme portion, le facial suit une direction verticale 
dans treize cas sur quatorze en moyenne et que dans le quatorzi¢me 
cas il est oblique, mais, et ceci a une extréme importance, il 
nest jamais oblique en arri¢re mais toujours en avant. Du trou 
stylo-mastoidien 4 son deuxiéme coude, le facial, s‘il dévie de la 
ligne droite verticale, dévie toujours en avant. Je le répéte 
sciemment tant cette donnée anatomique a d’importance. 

D’autre part, sur nos piéces conservées et sur les cadavres, nous 
avons vu que le facial au niveau de son deuxiéme coude est tou- 
jours silué bien en avant de |'épine de Hentié repére presque cons- 
tant plus ou moins marqué, mais qui, sil est a peine existant, est 
toujours indiqué a la place de I'épine presque invisible par un petit 
sillon que j'ai toujours rencontré : le sillon rééro-spinal que l’on 
trouve toujours au niveau de l’union du bord supérieur et du bord 
postérieur du conduit. Voila encore une constatation pozitive : le 
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coude du facial passe toujours en avant ef nettement en avant 
(plusieurs millimétres) de l’épine de Hente et a fortiori du sillon 
rétro-spino-méatique. 

Enfin, si lon regarde attentivement la face antérieure d'une 
mastoide on voit que vient mourir sur elle le bord postérieur du 
cercle tympanal. Ce bord se trouve toujours en opérant si l’on veut 
sen donner la peine ; il suflit de décoller un peu la face posté- 
rieure du conduit a la spatule mousse pour sentir et voir sur la 
face antérieure de la mastoide ou sur son bord antérieur ce petit 
ressaut, cette petite créte de l’os tympanal. Or, si l’on examine une 
mastoide vue par sa face inférieure, on constate que tout se passe 
comme si le tympanal collait contre la mastoide le facial enfermé 
dans J’acqueduc de et l’on voit qu'il existe un rapport 
constant entre le trou stylo-mastoidien et le bord postérieur de l'os 
tympanal. Si l’on fait des coupes frontales passant par le point le plus 
postérieur ot le cercle tympanal vient s’accoler 4 la mastoide on 
constale que, dans tous les cas, le facial est en avant. 


Fig. 1. — La ligne rétro-spino-tympanale 


Pour délimiter une ligne il faut deux points. Nous avons déter- 
miné le point supérieur : c’est le sillon rétro-spinal. Nous venons 
de voir le point inférieur : c'est l’endroit ot la partie la plus pos- 
térieure du cercle tympanal vient s’accoler a la face antérieure ou 
au bord antérieur de la mastoide. Réunissons, ce qui est facile, 


| 

ae 

+ 

‘ 


614 MILLET 


avant de commencer |’opération ces deux points (ga demande une 
minute) nous délerminons alors ce que j'appelle la ligne rétro- 
spino-tympanale (figure N° 1). Le facial passe toujours en avant 
(figure N° 2), 


Fig. 2. — Le facial est découvert en avant de la ligne rétro-spino-tympanale. 


Si l'on veut redoubler de prudence, étre sir de ne pas étre 
inquiété par un ciseau qui ne coupe pas trés perpendiculairement 
passons & deux milliméties en arriére de ce point d’accolement 
postérieur du tympanal : le facial est toujours évilté si ]’on a soin 
bien entendu de prolonger comme le montre la figure N° 1 la ligne 
rétro-spino-tympanale jusqu’a la pointe de la mastoide. Le ciseau 
n’a qua couper bien perpendiculairement le long de cette ligne : a 
quelque profondeur qu'il aille, il ne rencontrera pas le facial ; cette 
ligne est facile, rapide, pratique. 


Il est un fait signalé par les auteurs que l’atrésie du conduit est 
une des complications fréquentes de l’évidement. pétro-mastoidien 
que lque soit du reste le procédé employé. Non seulement il peut y 
avoir atrésie du conduit, mais il y a surtout chute du conduit, ce 
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dernier descendant de plusieurs millimétres. Cette chute a pour 
conséquence de ne permettre qu’une vision oblique de l'aditus, la 
partie de ja trépanation osseuse qui a le plus de tendance a se 
combler et qu’il faut cependant maintenir libre; sa surveillance 
devient difficile, les résultats des pansements sen ressentent. Il y 
a pourtant un reméde a cet état de choses, c’est une incision suffi- 
sante de la conque. Il faut pour avoir jusqu’a la fin de l’épidermi- 
sation une vue commode, inciser la partie de la conque indiquée en 
quadrillé sur le schéma ci-joint, c’est-a-dire abraser délibérément 
la racine de l'hélix depuis sa naissance qui se perd dans J'in- 


cision de la conque jusqu’au tuberculum supra tragicum de His. 
Figure N° 3. 


Fig. 3. — Ce qu'il faut enlever de la conque. 


Le résultat esthétique n’y perd pas grand chose, mais le résultat 
opératoire y gagne beaucoup. 


La question du protecteur de Sracke a été et est encore trés 
controversée, Lermoyez écrit qn’ « il est en quelque sorte l’instru- 
ment spécifique de |’évidement pétro-mastoidien, indispensable 
pour protéger le nerf facial contre la gouge des opérateurs no- 
vices ». L’école de Borngaux a « depuis des années », « abandonné 
« le protecteur » « instrument dangereux ». 
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ll est difficile de se faire une idée entre deux opinions aussi 
dissemblables et aussi autorisées. Si, évidemment on admet que 
l'instrument de Sracke est un profecteur, l'opinion est erronée car 
il ne protége rien du tout, Tout se passe alors comme si on consi- 
dérait toujours le protecteur employé sur un temporal détaché, 
vertical, Or, on opére couché, et le protecteur n'est plus vertical, 
mais horizontal (j‘entends dans le second temps du maniement du 
protecteur quand son bee primitivement dirigé de bas en haut 
redevient postcro-antérieur), Dans cette position il ne protege pas 
du tout le facial qui (prenons une mastoide droite, par exemple, sur 
un malade couché) est a droite et non pas au-dessous du_protec- 
teur. Le facial ne passe sous l'aditus que sous la protection du 
canal semi-circulaire externe et de la courte branche de l’enclume 
sur lequel repose le bec du protecteur et quand on arrive & la partie 
antérieure de ce canal semi-circulaire externe on est déja dans la 
caisse. 


Fig. 4. — L’aditus est vu d’en haut, en position opératoire. Le protecteur ne 
protége pas le facial mais délimite les limites inférieures de la tranchée 
osseuse. 


Le protecteur nest donc pas un instrument de profection vis-a- 
vis du facial mais il indique d'une fagon trés précieuse ies limites 
inférieures de la tranchée qu'il faut pratiquer pour mettre a jour 
l’aditus sans léser le nerf et ceci a une importance considérable. 
Cette tranchée, dont le sommet est tronqué, a deux bords profonds 
(pour une mastoide droite par exemple) un supérieur ala gauche és 
l’opérateur sur le malade couché, un inférieur a la droite de lopé- 
rateur. Le protecteur (figure N° 4) vous donne ces deux bords : il 
ne faut jamais dépasser le bord inférieur c’est-a-dire droit dans le 
cas choisi, mais on a toute liberté pour dépasser le bord supérieur, 
c’est-d-dire celui situé la gauche de l’opérateur. Dans ce temps 
de l’évidement qui constitue la mise 4 jour de laditus il ne faut 


jamais prendre le virage « 4 la corde » mais au contraire « pres du 
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public », trés largement, en suivant le bord supérieur, c’est-a-dire 
gauche, du protecteur. I] faut toujours aller largement sur ce bord, 
il n’y a rien a craindre et faire au contraire sa section inférieure 
en biseau dont la pointe doit toujours arriver au-dessus c’est-i- 
dire 4 gauche du bord inférieur c’est-a-dire droit du protecteur. 
De cette fagon on évile & coup sir le facial : on régularise aprés au 
ciseau droit comme l'on veut mais on n’‘a rien eu a craindre pen- 
dant que le protecteur a été en place. Evidemment entre les mains 
des maitres les opérations les plus délicates sont toujours faciles, 
mais il faut penser aux disciples. 


* 


Les classiques recommandent de faire la résection du massif du 
facial aprés l’ablation des osselets. Il semble que l'on se prive de 
celle facon d’un repere extreémement important pour protéger 
« cette grande victime des auristes » (Lermoyez) qu’est le facial. Ce 
repére est constitué par l’enclume dans sa totalité et surtout par sa 
branche supérieure ou courte dont le ligament postérieur « atlache 
solidement le sommet » « sur le bord inférieur de l’aditus ad an- 
frum » (Trstut et Jacon, 1923), 


Fig. 5. — Le repére de |'enclume, saillie du canal semi circulaire externe. 


L’enclume en totalilté forme avec sa branche supérieure ou 
courte, une partie de son corps et sa branche inférieure ou 
longue, une sorte de pont sous l’arche duquel passe le facial 
(figure n° 5). 
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Si nous regardons une caisse et un adilus ouverts par le haut 
nous voyons que la branche courte de l’enclume est serrée contre 
la face externe de |’aditus par le canal semi-circulaire externe. Cette 
figure nous montre le passage du facial sous l’arche et nous nous 
rendons compte que tant que nous sommes (sur le malade couché 
bien entendu) sur un plan horizontal supérieur a celui dela courte 
branche de l’enclume, nous ne pouvons pas toucher le facial. I en 
résulte cette donnée opératoire que nous devons niveler notre 
massif du facial au ciseau long, tenu trés obliquement et travaillant 
de bas en haut, c’est-a-dire dans le cas d’un évidement pétro-mas- 
toidien droit sur malade couché, de notre droite & notre gauche et 
que nous pouvons enlever dans cette région de l’aditus. si délicate, 
tous les copeaux osseux voulus, 4 condition qu’ils soient extréme- 
ment minces, jusqu’a un plan horizontal passant au niveau de la 
courte branche de l’enclume qui nous situe le facial qui chemine 
juste au-dessous d’elle. 

Il faut done rechercher ce repére de l’enclume primordial a 
notre avis toute les fois ot l’enclume (et c’est le cas habituel en 
dehors du cholestéatome) existe et se bien garder d’enlever cet os 
ou tout au moins sa courle brancke jusqu'a ce que le massif du 
facial ait élé abaissé et réduit comme il convient. 


Quelques précisions sur la fréquence des végétalions adénoides 
chez l’adulte. 

Laynois dans son Précts des maladies de loreille (1908), écrit 
qu’ « aprés 20 ans l’existence d’une amygdale pharyngée est 
pathologique » Testur dans son trailé d’anatomie humaine de 1923 
soutient la méme opinion sous une autre forme. « A lage de 20 
& 25 ans ilne reste plus de la formation amygdalienne que la partie 
la plus postérieure de sa fente médiane, laquelle n'est autre que 
la bourse pharyngée de l'adulte ». Picgué dans son Trailé pratique 
d'anatomie chirurgicale (1913) déclare qu’« 418 ans l’amygdale 
de Luscnka est atrophiée ». D’aprés Escat cité par Picevt, 
dans le méme ouvrage, « dés 12 ans l‘amygdale de Luscuka entre 
en régression ». 

A 20 ans donc, d’aprés ces auteurs, on ne doit plus trouver de 
végétations adénoides. 

Tuiaux dans son 7railé d’anatomie ltopographique (10° édition, 
1900), nous donne une opinion déja dilférente : « Déja tres déve- 
loppée chez le nouveau-né, l’amygdale pharyngée augmente de vo- 
lume jusqu’a l'adolescence puis elle diminue peu a peu a lage 
adulte pour disparaitre complétement a la vieillesse ». 
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Movre, Liénautt et Canvuyt, enfin, dans leur technique chirurgi- 
cale oto-rhino-laryngologique (1924) ont une opinion tout 4 fait 
opposée a celle des premiers auteurs cités : « une donnée classique 
est celle de la disparition des végétalions adénoides au moment 
de l’adolescence et surtout a adulte 4 partir de 15 ans. C'est 
une erreur absolue, les adulles ont des végélalions et ils en ont 
souvent. Depuis bien des années, l'un de nous (Moure) a appelé 
l’'attention sur cette hypertrophie adénoidienne des adultes et meme 
des sujets Agés (au dela de 60 ans). 

Nous avons examiné cent jeunes recrues de 20 ans de la classe 23 
venant de toutes les régions de la France 4 ce point de vue spécial 
et nous avons trouvé les résultats suivants : 

Nous appelons végélations adénoides marquées celles qui par 
leur volume empéchent la libre introduction de notre index jus- 
qu'au plafond du cavum. Notre index a une épaisserr de 12 milli- 
métres, le cavum normal a un diamétre antéro-postérieur de 
2 centimétres (Testut et Jacos, Analomie lopographique, 1923) 
les végétations ont donc une épaisseur supérieure 4 8 millimétres. 

Sont dénommeées légéres celles qui n’empéchent pas le passage 
de l’'index et dont l’épaisseur se rapproche de la normale « 44a 
6 millimétres » Lannois. Les trés légéres enfin ont environ 2a 
3 millimétres d’épaisseur. Chez les autres individus nous n’avons 
constaté la présence de la bourse pharyngée que dans 2 cas 
73 hommes avaient une paroi supéro-postérieure du cavum absolu- 
ment lisse. 

Il n’en reste pourtant pas moins ce fait que chez l’adulle de 
20 ans, 25 °/9, soit un quart, sont porleurs de végélations adé- 
noides. Lorsque du reste on recherche dans le traitement des 
otites, ou avant de pratiquer l’évidement pétro-mastoidien chez 
nos soldats, la présence des végélalions adénoides afin de les 
en débarrasser, on est frappé du nombre considérable de por- 
teurs d’amygdales de Luscnka dont la régression ne s'est nulle- 
ment effectuée. 


Comme conclusion il n'est pas exagéré nous semble-t-il d’écrire 
que Je premier temps du traitement de |’évidement pétro-mas'oi- 
dien est l’ablation des végétations adénoides quelques petites 
quelles soient. Combien d’évidements pétro-mastoidiens seraient 
évités si le raclage intégral du cavum était érigé en loi absolue 
appliquée par tous, 
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ABCES MULTIPLES DU PHARYNX 
PHLEGMON LARYNGE CONSECUTIF 
A UNE PERIAMYGDALITE PHLEGMONEUSE 


Par le Dt H. GOVY (de Brest) 


Il s‘agit ici d'un phlegmon juxta-amygdalien, qui, aprés avoir 
par contiguilé infeclé divers points de la paroi pharyngée, déter- 
mina un phlegmon laryngé grave. 


Observations 


Le 3 juillet 1924, M™* Qué .., 47 ans, ménagére, nous fait demander 
en consultation, se plaignant de douleurs de gorge, et de forte géne de 
la respiration. Nous nous trouvons en présence d'une femme pile, 
amaigrie, incapable de se lever, demi-assise dans son lit, trés dys- 
pnéique. Elle nous déclare avoir présenté il y a 2 43 jours une angine 
avec volumineux abcés du voile du palais du cdté gauche; cet abcés a 
été ouvert au thermo par son médecin traitant; elle a craché un peu de 
pus et en a ressenti ensuite un mieux relatif ; mais depuis laprés-midi 
de la veille les douleurs ont repris plus bas, et trés violentes : ce disant 
elle nous indique le sillon presterno-mastoidien gauche et le cartilage 
thyroide. Depuis la veille elle n’a pu avaler que quelques gouttes d’eau 
et au prix de vives souffrances : la douleur propagée & Voreille gauche 
est parliculiérement aigué. 

L’interrogatoire nous apprend encore que la malade est traitée pour 
aortite (?) entérite et albuminurie. 

A Veramen, — Pas de déformation nette du cou : la goultiére pré- 
sterno-mastoidienne est un peu effacée & gauche. Pas de déviation du 
larynx. 

A la palpation, — Sous le rebord du maxillaire inférieur gauche uo 
ganglion dur, un peu douloureux. La douleur est trés marquée a la 
pression méme légére et & la mobilisation des cartilages laryngés. 

Examen du pharynx, — Coté droit aspect normal. A gauche la mu- 
queuse est trés rouge. L’amygdale gauche est un peu plus volumineuse 
que la droite : sur la face antérieure du pilier antérieur nous voyons 
une petite tumeur rouge & sommet blanc jaunatre, ressemblant a 
un furoncle. Plus haut, sur le voile, dans la région de lincision de 
Lemaitre, se montre l’orifice béant d’incision du phlegmon amygdalien. 
Il n’en sort pas de pus, il existe & son niveau un large décollement en 
dedans, en bas et en dehors. Au moyen d’une pince 8a griffes, nous 
atlirons en avant l’amygdale et apparait alors un second petit abcés, 
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semblable au premier, placé sur la face antérieure du pilier postérieur 
un peu augmenté de volume. 

Au miroir laryngien, nous poursuivons notre investigation descen- 
dante, et sur la paroi latérale du pharynx, et & gauche seulement, nous 
comptons quatre petites collections purulentes. Une cinquiéme est sur le 
repli pharyngo-épiglottique. 

Tous ces abcés ont Jes dimensions spproximatives d'un pois, & sommet 
jaunatre, et sont entourés d'une zone rouge dégradée. 

Examen du larynx, — L’épiglotte est trés enflammée, boursouflée en 
boudin dans toute son étendue. Le bord libre est arrondi, cedématié, 
irrégulier ; on y apercoit céte &cdte et dans Is moitié gauche deux petites 
collections purulentes ; une autre s'est développée sur la face antérieure, 
linguale, de l’épiglotte, laquelle recouvre en partie lorifice laryngé et a 
perdu de sa mobilité. 

Le sinus piriforme gauche apparait en partie comblé, violacé. 

Le repli ary-épigloltique gauche est trés épaissi lisse, rouge, tendu. 
Le droit est aussi atteint, mais 4 un degré moindre. 

Liaryténoide gauche est boursouflé, trés volumineux (une noisette) 
dépassant la ligne médiane. A sa partie postérieure la couleur rouge 
brique devient un peu pale, ce qui laisse 4 penser que la aussi se forme 
‘du pus. 

Liaryténoide droit est moins augmenté de volume et de couleur plus 
franche. 

Les bandes ventriculaires sont trés cedématiées, particuligrement la 
gauche. A sa face supérieure, celle-ci présente un point b'anc. 

Tout ceci donne l’aspect d’un hémi-larynx bosselé, rouge avec, par 
place, des points blanchatres trés nets. Nous réussissons & apercevoir 
avec peine les cordes vocales inférieures et un peu de la sous-glotte qui 
semblent saines. Tout le cété gauche du larynx semble repoussé sur la 
moitié droite, peu atteinte et non abcédée, Seul un faible pertuis permet 
encore la respiration. 

Nous avons dit la gravité des symptémes fonctionnels : aphonie dou- 
loureuse, dyspnée considérable avec tirage trés marqué. 

Dysphagie extréme méme pour l’eau ; des fausses routes fréquentes 
se produisent avec rejet par le nez ; toux pénible expulsant des mucosités 
visqueuses. 

T = 392, P = 110. 


Immédiatement, aprés pulvérisation cocaino-adrénalinée, sur le 
pharynx et le vestibule du larynx, nous ouvrons les abcés des 
piliers et de la paroi pharyngée; au bistouri courbe laryngien, ceux de 
Vextrémité inférieure du pharynx et de l’épiglotte Ilen sort un pus 
erémeux, épais, peu abondant, comme d’un furoncle. Nettoyage et 
expression légére au porte-coton. 

Malgré la fatigue de la malade, et & cause de l’asphyxie & redouter, 
nous décidons d’ouvrir encore la collection de la bande ventriculaire 
gauche. Nous réussissons, non sans peine, ’ y pénétrer et il sort une 
petite goutte de pus. 
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Craignant un spasme de la glotte, nous nous arrétons 1a, tenant en 
réserve, si urgence absolue la trachéotomie. 

L’cedéme inflammatoire du vestibule est considérable : la malade 
épuisée. 

Nous ordonnons des compresses chaudes, 4 renouveler et des pulvéri- 
sations phéniquées & 1/1000, indiquées par Lubet-Barbon. Gargarismes 
fréquents & l'eau oxygénée boratée. 

Le soir, la malade est peu soulagée ; vives douleurs laryngées, 
crache un peu de pus sanguinolent : elle asphyxie dés qu'elle 
s’assoupit. Nous pratiquons une pulvérisation cocaino-adrénalinée. 
T* == 997. 

4 juillet. — Mauvaise nuit. Etat général trés grave. T. 39°, pouls 
faible & 112. 

La dyspnée est devenue intense et la malade fait appet & toutes ses 
forces musculaires pour inspirer un peu d'air. 

L’état du pharynx s’est cependant amélioré; l'inflammation y a 
diminué, et les petits abeés sont vides de pus. Nous les touchons a la 
glycérine iodée. 

L’épiglotte est toujours trés rouge, trés cedématiée, cachant la glotte. 
Une goutte de pus sourd a Vorifice de la face antérieure et A l'aide 
d’un stylet nous trouvons une communication avec les orifices du bord 
libre. Glycérine iodée. 

La bande droite est trés grosse ; la bande gauche semble avoir encore 
augmenté de volume : | ouverture pratiquée, nécessairement au sommet, 
s'est en effet refermée. 

‘ Nous Pouvrons de nowveau plus largement ; issue d’une grosse goutte 
de pus qui se renouvelle. 

La région aryténoidienne gauche est énorme, rouge sombre et a sa 
partie postéro-inférieure, la zone louche est plus nette. 

Le pertuis respiratoire a diminué et il faut agir rapidement. Pulvérisa- 
tion anesthésiante relative, et & l’aide du bistouri courbe, nous pénétrons 
d’un peu, au point offert & la base de la tumeur. Il en sort du pus assez 
abondant mélé de sang rejeté dans les quintes de toux. 

Tout se passe assez bien, et espérant une amélioration, nous ordonnons 
le traitement local précité ; traitement général. 

Le 5, la malade est en meilleur élat;la fin de la nuit a été satisfai- 
sante ; les douleurs ont diminué, surtout dans la région laryngée ; celle 
de persiste. 

Respiration plus aisée. Moins de dysphagie ; 4 petits coups la malade 
avale un peu de lait. 

Les abcés laryngés ne donnent plus de pus : glycérine iodée. 

L’épiglotte est encore trés rouge et a diminué de volume : le trajet 
qui fait communiguer les trois abcés persiste, mais ne donne pas 
de pus. 

Nous apercevons mieux l’ouverture de la glotte : la bande gauche s’est 
un peu affaissée, pas de pus a orifice. L’aryténoide gauche reste tres 
gros et donne issue a un liquide séro-sanguino‘ent. L’aryténoide droit 
est trés décongestionné, ainsi que la bande droite. 
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Le sinus piriforme gauche s'affaisse. On. commence & mieux apercevoir 
les cordes inférieures. 

Pulvérisations phéniquées & 1 °/ 9. Lait, eau de Vichy. 

Le 6, grosse amélioration fonctionnelle : la dyspnée tend & disparaitre. 
Il y a moins de dysphagie. Nous laissons se fermer les orifices du voile, 
du pharynx et de l’épiglotte. 

Sous la bande gauche qui palit et s’aplatit on voit mieux la corde 
vocale. 

Seule la région arylénoide gauche reste plus volumineuse, bien qu'il 
nen sorte plus de pus. C’est elle qui fait encore souffrir un peu la 
malade, et géne l'alimentation. 

T = 3798, P = 92°. 

Alimentation liquide, thé, potion tonique. Soins locaux. 

Pendant les 6 & 8 jours suivants l'amélioration se fait progressive ; les 
orifices d’abcés se ferment; mais la région aryténoidienne gauche se 
décongestionne plus lentement. Les mouvements d’adduction de la 
C. V. G. et de bascule de l’aryténoide sont génés et incomplets. La voix 
revient, éraillée ; légére dyspnée. 

La malade peut reprendre l’alimentation semi-liquide ; elle ne souffre 
plus, et se léve. Lorsque nous l’avons revue pour la derniére fois, un 

mois apres tout était rentré dans l’ordre et le larynx avait repris ses 
fonctions normales. 


Le phlegmon du Jarynx est une affection assez rarement observée, 
surtout chez la femme, disent les divers auteurs. Uu mauvais état 
général antérieur semble devoir en faciliter l’éclosion bien que 
Legillon cité par Furet dolo-rhino-laryngologie, 1921) 
constate que sur 11.000 contagieux de I'H6p. Claude-Bernard, de 
1906 & 1911, il n’y eut pas un abcés du larynx, 

Lintérét du cas présent réside dans lorigine para-amygda- 
lienne et la propagation, pour ainsi dire, a la vue et par étapes, le 
long du pharynx, jusqu’au vestibule laryngé. 

Ces petits abcés, en chapelet, se sont localisés 4 la moitié gauche 
de lentonnoir pharyngo-laryngé. Le’ cété droit ne fut jamais 
atteint. Lualdi (de Milan) a rapporté au 14° Congrés italien de 
laryngologie (1911) 2 cas de phlegmon péri-laryngé d'origine 
amygdalienne, mais & distance. 

Rosemberg (Soc. berlinoise de laryngologie, 1911), cite, 
d'autre part, des abcés‘de l’'amygdale ayant occasionné des cas 
d’edéme de l’épiglotte et du repli ary-épiglottique, sans formation 
de pus. 

Nous avons regretté de ne pouvoir rechercher (par défaut) si 
la littérature médicale mentionnait d’autres cas analogues au 
notre... 


Les symptémes fonctionnels ont été ceux décrits par les au- 
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teurs. La douleur auriculaire tres vive du fait de l'alleinte aryté- 
noidienne trés marquée. Le développement simultané d’abcés 
intrinséques et d’abcés extrinséques nous a permis de voir com- 
binés a leur maximum des symplomes souvent isolés. 

Le phlegmon de | épiglotle, presque constant (Festier, Morell- 
Mackensie) existait bien ici avec gros cedéme. Par contre, il ne 
s’est pas formé de pus dans le sinus piriforme, si¢ge fréquent des 
collections. 

Labcés de la région aryténoide est plus rare : cette région est 
souvent cedématiée, énorme sans venir &’ suppuration. Delie (Ypres) 
montrait en 1913 4 la Société belge de laryngologie le larynx d'un 
jeune homme, mort d'une laryngile phlegmoneuse aigué ; il pré- 
sentait deux arylénoides énormes (4 centimétres de haut sur 
2 cenlimétres & la base) rappelant l’aspect de l’anthrax gan- 
gréneux. 

La durée de |’atteinte laryngée fut ici de 11 a 12 jours, dont les 
3 premiers angoissants par l’extréme dyspnée de Ja malade. Ayant 
pu évacuer ces diverses collections purulentes et obtenir un soula- 
gement assez rapide, nous nous sommes félicilés de ne pas avoir 
trachéotomisé la malade aux heures critiques. 

Il est certain, cependant, que la grosse fatigue imposée par 
lextréme dyspnée & cette femme déprimée n'edt pu étre prolongée 
el que nous aurions été amenés a pratiquer la trachéotomie, malgré 
la broncho-pneumonie a craindre en pareil cas. 

Nous aurions désiré pouvoir prélever du pus de ces abcés et le 
faire examiner ; les circonstances ne nous l’ont pas permis, L’ori- 
gine netlement péri-amygdalienne, nous permet de supposer qu'il 
s’agissait ici des microbes habituels en ces cas (staphylo, strepto, 
peut-étre pneumo). 


UN CAS RARE DE VARICES DU TYMPAN 


Par le DY V. FEMPEA 


Assistant de la clinique oto-rhino-laryngologique (Bucarest). 


Madame E. Agée de 25 ans, se présenta notre consultation accusant 
un affaiblissement de Vouie de Voreille gauche, remarqué depuis quelques 
mois. En ce qui concerne l’oreille droite elle nous dit avoir compl*tement 
perdu LTaudition depuis bien longtemps. Examinant Voreille gauche 
pour laquelle elle était spécialement venue, nous constatons une olite 
moyenne catarrhale chronique. 

Pourtant Voreille droite, de laquelle nous nous occupons dans cette 
communication, se présentait d'une manietre trés intéressante. Dans la 
moitié postérieure du tympan on remarqua trois vaisseaux sanguins 
épais, deux réunis et le troisiéme isolé, se dirigeant vers l’extrémité du 
marteau. Dans la moitié antérieure il y avait un filet de vaisseanx 
dilatés, qui, moins épais, matteignaient point le volume de la partie 
postérieure, étant en outre fort nombreux. On a d’abord Villusion d'une 
vascularisation d’un fond d’ceil. L’examen de Vappareil de transmission 
donne les résultats suivant : Rinne négatif, Schwabach prolongé, Weber 
latéralisé vers la partie droite. 

La malade entend quand on lui parle au pavillon. 

Interrogeant la malade, elle nous dit avoir perdu Vouie il y a 10 ans 
ala suite d’une émotion. Pendant deux jours elle a eu les jambes para- 
lysées, mais elle gardait toute la plénitude de lesprit. 

Apres deux jours la paralysie disparue, elle remarqua la surdité de 
Yoreille droite. Parmi les antécédents héréditaires, rien d’important. 
Pourtant un de ses deux enfants est sourd muet, interné dans un 
institut. 


Il vy a deux faits d retenir et 4 interpréter du récit de la malade. 

la commotion qui provoqua la surdité et la paralysie de si 
courte durée. 

Notre avis est qu'il n’existe aucune liaison entre la surdité 
causée par les varicosités du tympan et la paralysie temporaire, 
laquelle, d’aprés toute supposition, était de nature hystérique. La 
surdité existait d’avance, la malade s’en est apercue. Le Bistri- 
ceanue, un neurologue dislingué, confirma notre supposition. 

Second fait important: la malade a un enfant sourd-muet ; la 
possibilité d’examiner les tympans de l’enfant aurait été d'une 
grande importance. Qui sait si nous n’aurions pas découvert chez 
lui cette méme anomalie. 
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Cette supposition est explicable, parce qu'il faut croire que la 
formation de ces varicosités dans ce cas est causée par I’affaiblisse- 
ment congéniltal des parois des vaisseaux, 

Toute autre cause, qui favorise la formation des varices est 
exclue. Il n'y a pas d’obstacle mécanique, comme les maladies 
cardiaques ou pulmonaires ; un thrombus non plus ; on ne peut 
méme pas supposer une compression par lésion de voisinage. 

Nous persistons dans notre premiére supposition ; il s’agit d'un 
affaiblissement congénital des parois des vaisseaux, fait constaté 


dans les autres parties de l’organisme ot la varicose se forme 
spécialement. Nous ne connaissons que deux cas analogues, un 
décrit par Rohrer, et l’autre par Boenninghaus. 
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H. Sterne. — La clinique et la thérapie des maladies de la 
voix (Monatsch. f. ohrenh., n° 9, 1924). 


Ce travail, présenté comme Rapport au 1° Congrés de logopédie et 
phoniatrie tenu & Vienne en 1924, résume des notions qui probablement 
sont connues de tous les laryngologistes. N’était pas le manque de place, 
nous aurions volontiers transcrit ici ce qui nous parait le plus intéres- 
sant dans le Rapport : la classification des maladies de la voix établie 
par Sterne, parce qu’elle nous renseigne sur le domaine que les phoniatres 
réclament comme leur spécialité. 

Dans le premier grand groupe qui concerne des maladies de la voix 
d’origine organique, on aurait pu mentionner toute la pathologie humaine 
car il n’existe pas de maladie qui ne puisse pas retentir ficheusement 
sur la voix, et si le Rapporteur insiste particuliérement sur la chlorose 
c'est probablement parce que, il y a quelques années encore, beaucoup 
de chanteuses débutantes étaient chlorotiques, & ce qu’il parait, la chlo- 
rose tend a disparaitre et les méfaits qui lui ont été imputés se retrouvent 
aujourd’hni sous la rubrique de la phonasthénie. 

Nous ne mentionnerons pas les troubles de la voix au cours des 
laryngopathies si nous ne rencontrions pas une mesure thérapeutique 
qui dans les laryngites simples aurait donné d’excellents résultats & 
Sterne surtout chez les chanteuses : c’est le lavage du larynx avec une 
seringue laryngée remplie d'eau salée alcaline 4 25°. On irrigue le larynx 
pendant la phonation, la toux est peu forte si on laisse tomber l'eau 
pendant la phonation. On attend queiques minutes et on répéte ce lavage 
deux a trois fois. Les malades sont satisfaits et la sécrétion catarrhale 
diminue rapidement. Ce lavage réussit surtout quand les malades se 
plaignent d’une grande fatigue de la voix. 

Parmi les laryngopathies, ce sont les paralysies qui intéressent le plus 
le phoniatre. La paralysie du nerf laryngé supérieur se manifeste par la 
difficulté qu’ont les chanteurs d’émettre des sons aigus. Pratiquement 
les paralysies du nerf laryngé inférieur, la fameuse papalysie du pos- 
ticus, sont les plus importantes. La, il faut d’abord noter la triste consta- 
tation que les troubles de la voix, consécutifs & la paralysie récurren- 
tielle, sont au point de vue du chant au moins en ce sens sans impor- 
tance, qu'il ne pourra plus étre question de chant tant que persiste la 
paralysie récurrentielle, c’est-a-dire dans la majorité des cas pendant 
toute la survie du sujet, les lésions traumatiques n’entrent, bien entendu, 
pas en ligne de compte chez les chanteurs. Heureusement que pour la 
voix parlée, on assiste trés souvent & une sorte de guérison spontanée 


= 


€28 EN MARGE DE LECTURES 
dans la paralysie récurrentielle. Quand on assiste au début d’une para- 
lysie récurrentielle avec les graves désordres dysphoniques de la pre- 
miére période, quand on a passé par la longue seconde période de la 
voix dite bitonale, on aura aussi ia satisfaction d’assister & la troisiéme 
période ot par le fait de la compensation « endogéne », le mécanisme de 
la super-adduction de la corde non paralysée, le malade gagne vne voix 
suffisante pour la voix courante. Néanmoins les « logopédes » ont indi- 
qué des exercices et des moyens spécitux pour supprimer le plus rapi- 
dement la phase de la voix bitonale. Nous ne les mentionnons pas parce 
que nous préférons mentionner ici un principe de pédagogie du chant 
qui, non seulement est recommandé pour le trailement de la paralysie 
du récurrent, mais pour le chant en général, c’est le chant sous pression 
ou le Stau-principe de Armin. On a beaucoup parlé en Allemagne de ce 
procédé de Armin qui, du reste, n’a jamais été décrit par son inventeur. 
D’aprés Stern on chante sous pression de la facon suivante : 

On fait une inspiration et immédiatement aprés on prononce un heu 
(h aspirée comme en allemand), A ce moment on exécule le fameux 
coup de glotte des chanteurs, c’est-a-dire la glotte est fermée avec 
énergie, les cordes tendues jusqu’au maximum. On resle dans cette 
position 35 & 5 secondes et plus; pendant ce temps-la la colonne d’air 
sous-glollique est sous pression, et si on liche la fermeture de la glotte 
il s’échappe un son excessivement concentré » et comme dit Stern 
presque plaintif (Stohnen). On voit que Veffet salutaire de ce principe 
consiste & provoquer une sorte de massage vibratoire des cordes vocales. 
Dans la paralysie du récurrent on exécute cet exercice plusieurs fois par 
jour, mais pas plus souvent chaque fois que 4 ou 5 phonations. Une cer- 
taine prudence est cependant indiquée d’aprés Sterne, parce que cet exer- 
cice augmente la pression sanguine et provoque les quintes de toux. 

Parmi les autres procédés thérapeutiques, Sterne ne semble pas beau- 
coup affectionner le courant électrique. Il insiste bien plus sur la vibra- 
tion harmonique, procédé qui, en dernier lieu revient & ceci : appli- 
quer un embout sphérigue d’un vibrateur électrique sur le sternum 
ou méme sur le larynx directement, lacher le moteur pendant que le ma- 
lade émet lentement quelques voyelles (cette vibration est harmonique 
quand le nombre des tours du moteur est un multiple des vibrations du 
son). 

Un autre procédé thérapeutique s’appuie sur le principe de Bier et 
consiste & appliquer de petites ventouses sur le cartilage thyroide. On 
peut ou ventouser pendant un quart Wheure ou alterner entre l'aspi- 
ration et le relachement. 

Un chapitre intéressant mais que le Rapporteur n’a fait que men- 
tionner aurait dt contenir les troubles de la voix dans les différentes 
encéphalopathies. On sait que les troubles de la parole peuvent de 
longtemps précéder les autres manifestatioas non seulement du tabés, de 
la sclérose multiple, de la maladie de Parkinson, mais surtout, ce que 
Sterne ne mentionne pas de la P. G. 


Le dernier groupe des troubles de la voix au cours des laryngopathies 
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concerne les tumeurs du larynx, parmi lesquelles, bien entendu, les 
nodules du chanteur sont les plus intéressantes pour l’auteur. On a 
beaucoup écrit sur ces nodules des chanteurs qui, bien entendu, se 
voient en dehors des chanteurs, surtout chez les enfants. Il est peut-étre 
moins connu que ces nodules peuvent se développer parfois rapidement 
en l’espace de quelques heures. Pour leur genése ce n'est pas seulement 
Vabus de la voix et les mauvaises méthodes de chant qui sont a incri- 
miner, mais dans tous les cas il faut rechercher des lésions du rhino- 
pharynx (queue du cornet) qui peuvent entretenir une laryngite 
chronique et ¢tre ainsi une cause accessible & notre traitement. Quant a 
ce dernier, ilne faut pas le metire en ceuvre chaque fois qu’on constate 
un nodule, surtout chez un chanteur, el quand ce nodule ne géne pas, 
mieux vaut ne pas mentionner l’existence du nodule. Stern ne donne 
pas son opinion sur le traitement, il mentionne seulement, les bons, 
parfois excellents, résultats que les exercices de la voix lui ont 
donnés. 


Le véritable domaine du phoniatre est donné par les troubles fone - 
tionnels, ¢’est-a-dire les troubles de la voix qui ne correspondent a au- 
cune affection organique. II est difficile de dire quelle valeur gardera plus 
tard ce chapitre, mais pour le moment il nous semble difficile de ranger 
Vaphonie spastique, qui est un symptome initial de la slérose en plaques 
dans ce groupe, 4 moins que Stern envisage des formes hystériques de 
l'aphonie spastique pour lesquelles il a résumé un chapitre spécial. Il est 
regrettable que Sterne n’ait fait que mentionner la  dysarthrie 
spasmodique, vulgairement appelée le bégaiement, et les autres troubles 
analogues. 

Les véritables troubles fonctionnels de la voix constituent aujourd hui 
ce qu’on appelle la phonasthénie. Quand Frenkel a parlé le premier de la 
mogyphonie, tout le monde savait de quoi il s’agissait, une affection 
professionnelle du larynx analogue a la mogygraphie, crampe des écri- 
vais, en somme en sorte de névrose professionnelle. Plus tard Frankel 
lui-rméme a changé l’expression de magyphonie en celle de phonas- 
thénie et avec ce nom la confnsion acommencé. Il nous parait fastidieux 
de rapporter, aprés le rapporteur, tout ce qui a été dit sur cette affection 
@autant que les Annales ont constamment reproduit les analyses des 
auteurs qui font le fond de ce Rapport. On se rappelle que Sterne voit 
la caractéristique de la phonasthénie dans une discordance entre Vimage 
laryngoscopique el les troubles de la voix et les plaintes subjectives. 
Tout en étant une affection fonctionnelle, il est certain que les troubles 
constitutionnels de l'appareil respiratoire et surtout du laryux jouent un 
role (croisement des ary, lumiére relativement petite du larynx, surtout 
ventricule de Morgani petit, épiglotte peu mobile, asymétrie du 
larynx). A cété de zes troubles constitutionnels il ne faut pas oublier 
qu'il y a des facteurs étiologiques comme l'anémie, la chlorose et tous 
les troubles atteignant |’économie générale. Mais ce qui est surtout 
important c’est la place que donne le Rapporteur a la laryngite aigué et 
parfois & la laryngite chronique comme cause étiologique de la phouas- 
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thénie. On voit done que le Rapporteur range parmi la phonasthénie 
beaucoup d’affections du larynx, dans lesquelles l’abus de la voix ne 
joue pas le premier réle. Il nous semble que c’est surtout dans la symp- 
tomatologie que le Rapporteur trouve |’unilé de ce groupe. Parmi les 
symptomes il cite : 1° les troubles objectifs de la voix troubles de l'émis- 
sion (le son n’alleint pas la hauteur voulue, il est impur, il manque de 
continuité) et le chevrotement ; 2° des troubles subjectifs (sensation de 
fatigue, paresthésie surtout hyperesthésie) allant jusqu‘éa des sensations 
de douleurs dans le larynx, le cou et le pharynx. 

Nous avons déja rappelé dans nos analyses antérieures les curieuses 
hypothéses concernant la pathogénése que Sterne revendique pour cette 
affection. Partant de lidée de Edinger sur les parésies professionnelles 
qui seraient dues & une sorte de désintégration des filaments périphé- 
rigues des ner{s due & la pression, & la tension et au surmenage des 
muscles, Stern croit qu'il s’agit d'une inflammation intersticielle des 
muscles et nerfs. Il est évident qu’en formulant cette pathogénése Stern 
n’annonce qu’une hypothése. Quant au traitement il ne découle pas pour 
Sterne de la pathogénése, puisqu'il dit que tous les procédés thérapeu- 
tiques qui s’attaqguent directement &lorgane musculaire périphérique 
(cest-a-dire muscles du larynx) sont voués & un échec, puisque la 
conception de la névrite interstilielle aurait laissé logiquement 
supposer que l’attague du nerf et du muscle malades ménerait directe- 
ment a la guérison. 

Ce chapitre un peu obscur est suivi d’un autre intitulé : la pseudo 
phonasthésie, non moins embrouillé. Le Rapporteur parle d’un catarrhe 
de fatigue di & une inflammation plutot hypérémie, du bord libre des 
cordes aprés un surmenage de la voix, il parle des formes frustes de la 
phonasthénie, d'une forme monosymptomatique de la phonasthénie et 
de cetle forme de la phonasthénie qu’on rencontre chez le chanteur 
débutant. Sur tous ces points, Sterne nous renseigne bien plus que sur le 
véritable traitement phonialrique de ces troubles. Evidemment chaque cas 
de phonasthénie est un probléme nouveau, mais quand il se contente de 
dire que le procédé par la compensation est au centre de la thérapie pour 
les troubles de l’émission de la voix, on est bien peu renseigné. La fati- 
gabilité de la voix sera le mieux traitée par le massage vibratoire et par 
luypérémie ; cette derniére sera obtenue soit par les petites ventouses, 
soit par le lien élastique qu'on fera porter une demi-heure & une heure 
2 ou 4 fois par jour. Par le méme procédé du lien élastique seront 
traitées les douleurs laryngées du phonasthénique. Le lavage du larynx 
décrit plus haut rend des services chez les phonasthéniques. Toutes les 
formes du massage (massage vibratoire, manuel de tout le larynx, 
tapotement du ligament cricothyroide, sont recommandables), le pro- 
nostic est bon en général, il dépend de la possibilité qu'ont les malades 
de se soigner et d'éviter les causes occasionnellés que nous avons énu- 
mérées dans !’étiologie. 

Un chapitre spéciat forment les dyskinésies habituelles de la voix. 
Les troubles de la voix que le Rapporteur généralise sous ce nom consti- 
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tueraient pour le larynx l'analogie avec les parésies fonctionnelles des 
membres développées aprés les traumatismes, on peut dire que chez ces 
malades l'habitude est devenue une autre nature, et que pour des raisons 
autres que simulation, hystérie, les malades continuent indéfiniment 
leur parésie. 

Un enfant non névropathe fait une laryngite aigué, mais garde la 
raucité de la voix, l’aphonie ou méme le mutisme longtemps aprés 
guérison de sa laryngite. C’estle type de la dyskinésie habituelle. On la 
rencontre souvent chez les enfants, mais aussi chez l‘adulte; femme tuber- 
culeuse guérie parla cure de repos et maintenant son aphonie avec un 
larynx intact. On a créé pour ces cas le mot de auto-irritation. Générale- 
ment le larynx est intact; mais d’aprés Gutgmann dans la raucité habi- 
tuelle de la voix, les muscles internes ne fonctionnent pas. Dans le chucho- 
tement habituel, les adducteurs, surtout les transverses, ne fonctionnent 
pas bien et dans le stridor inspiratoire les abducteurs laissent a désirer. 
On ne diagnostique plus dans ces cas des paralysies des muscles du 
larynx mais on parle des dyskinésies habituelles. Cependant on peut se 
demander jusqu’é quel point on est en droit de parler dans ces cas de 
troubles fonctionnels puisque on constate des atrophies par inactivité a la 
suite de cas hypokinésiés, qui conduisent & l’excavation des cordes avec 
lésion irréparable de la fonction. On pourrait difficilement suivre le 
Rapporteur s'il range les paralysies du voile post-diphtéritiques dans 
cette forme de hypokinésie ou les paralysies du voile qui persistent un 
certain temps chez les enfants opérés de grosses végétations adénoides. 
Sterne mentionne dans ce groupe aussi une certaine forme de la raucité 
de la voix qu'on renconte chez les adultes et qui date de l’enfance. Le 
Rapporteur ne mentionne pas que cette raucité habituelle pour la parole 
n’empéche nullement le développement de la voix pour le chant. Nous 
n’insistons pas sur le traitement qui consiste essentiellement dans la 
rééducation de la parole. 

Pour les enfants, Sterne conseille la fréquentation avec des enfants du 
méme age qui leur fourniraient le modéle acoustique & imiter. Quant 
aux exercices il faut passer du souffle au chuchotement et ensuite seule- 
ment & la voix timbrée. On fait ces exercices 5 4 6 fois par jour pendant 
5 minutes en intervalant aprés chaque exercice une pause de 1/% ou 
1/2 minute. A cdté de cette rééducation & 3 temps l’auteur recommazde 
les vibrations harmoniques (voir plus haut) et l'emploi du courant con- 
inu. On pourrait aussi faire de la haute fréquence en raison de son 
action sédative. Mais pourquoi Sterne ajoute-t-il « qu’il est impossible 
d’évaluer jusqu’a quel point l’action suggestive de ces courants joue un 
role » puisque il continue en disant que l’efficacité réelle du courant 
électrique dans ces cas est indubitable. 


Ce chapitre se termine par la description de quelques parakinésies 
habituelles. Une des formes les plus connues est Ja voix gutturale. Le 
Sujet rapproche pendant |’émission du son la base de la langue de la 
paroi pharyngée. L’émission libre du son est empéchée, le son prend un 
timbre guttural trés désagréable. Dans la voix serrée les bords ventricu- 
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laires appuient sur les cordes et diminuent ainsi l’espace de résonnance 
que fournit le ventricule de Morgagni. Dans ces cas généralement l’épi- 
glotte vient encore diminuer lespace de résonnance. Pour ces deux 
défauts, il faut accuser, s’il n’existe pas une hypertrophie de ’amygdale 
linguale, ou une fausse méthode de chant ou une incapacité du chanteur 
d@innerver seulement le muscle nécessaire & |’émission du son. Différent 
de ces deux formes est le chevrotement de la voix qui consiste en un 
changement périodique ou apériodique dans l'intensité et comme dit 
Sterne dans la hauteur du ton émis. Les causes de ce chevrotement sont 
l’émotion, le surmenage elt la fatigue de la voix, mauvaise technique. 
Parmi les causes anatomiques, Sterne cite les tuméfactions (?) de la 
corde. les affections du systeme nerveux, maladie de Parkinson, sclé- 
rose en plaques, la sérililé. [1 nous semble qu’on ne confondra pas faci- 
lement le chevrotement qui est dun effet inesthétique marqué avec le 
vibrato animation qui est une des qualités les plus rares el les plus pré- 
cieuses d’une voix de chanteur. La correction de tous ces défauts est 
naturellement purement pédagogique. 

Le 4e groupe concerne les troubles hystériques de la voix. Eo parlant 
des dyskinésies habituelles, Sterne a essayé de marquer la différence 
entre celles-ci et les troubles hystériques. Les affections hystériques se 
distinguent des autres troubles fonctionnels par leur apparition brusque 
quelquefois aprés un traumatisme psychique. Elles sont rares chez les 
enfants et donnent A lexamen objectif une image changeante. Il ne 
s'agit pas tant de dysphonie que d’aphonie. Enfin les autres stigmates 
de l'hystérie ne manquent pas et l’atrophie par inactivité ne se produit 
pas. En pratique on n’a affaire qu’é laphonie hystérique. 

Existe-t-il un aspect laryngoscopique constant pour l’aphonie hysté- 
rique ? Sterne dit que la fente cartilagineuse de la glotte ouverte sous 
forme d'un triangle plus ou moins grand est ce qui caractérise l'image 
laryngoscopique de l'aphonie hystérique. Ce triangle se développe du fait 
de la paralysie du muscle transverse pendant que les autres adducteurs 
de la glotte entrent en contraction. Cette dissociation monomusculaire, 
cest-a-dire le non fonclionnement psychique dun des adducteurs 
(muscle transverse) serait le caractéristique de laphonie hystérique. 
Nous n‘insistons pas sur les paralysies unilatéraies d'origine hystérique, 
Stern n’en a jamais vu un cas. De méme ne parlons-nous pas de 
troubles thymogénes (du mot grec thymos, passion), que généralement 
on appelle psychogénes. Nous passerions sur le chapitre du traitement, 
si nous n’avions pas A traduire le passage suivant. « J’ai de la sym- 
pathie pour un procédé thérapeulique qui dans les derniéres années a 
été beaucoup employé surtout en France, le couéisme (rappelons pour 
ceux de nos lecteurs qui ne devineraient pas de suite qu'il s’agit du phar- 
macien Coué). Ce procédé essaye de développer une auto-suggestion saine 
et consciente. Il est hors de doute que les nombreuses communications 
surl’effet extvaordinaire de cette méthode ne résistent pas a une critique 
objective. D’un autre cété il serait faux, d’aprés mon opinion, de rejeter 
Vidée de Coué 4 priori ». 
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Un court chapitre moins long que la recommandation du « couéisme, 
est laissé aux troubles de la voix connus sous le nom de la mue, mais 
‘auteur nous promet de consacrer aux différentes formes pathologiques 
de la mue (mue prolongée, mue persistante = voix eunuchoide, mue 
perverse = voix féminine chez les garcons, voix rauque et grave chez 
les filles) prochainement un travail spécial. 


LAUTMAN. 
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SOCIETE ROYALE DE MEDECINE DE LONDRES 
SECTION DOTOLOGIE 


(3 mai 1924) 


1. Brayshaw .Gilhespy. — Chirurgie de l’oreille dans un 
de fiévreux. 


Il s’agit d’un hopital de 500 lits pour scarlatine et diphtérie. L’otolo- 
giste y traite surtout des otites scarlatineuses. Tous les cas sont isolés 
et soignés par un personnel spécialisé. Trois traitements par jour en 
régle générale. Les cas atteints d'impetigo sont objet d’un isolement 
spécial. 

Cliniquement |’écoulemont peut survenir la premiére semaine. Tardi- 
vement entre la €° et la 10° semaine. S’il survient pendant la phase 
fébrile initiale il peut n’y avoir aucune surélévation de température. S'il 
survient pendant la phase non fébrile deux cas se présentent : Sans dou- 
leur et sans température ou avec température et douleur. 

L’élévation thermique peut prédéder l’écoulement de 24 heures et plus. 
Dans ces cas la paracentése peut étre faite 4 temps. 

Le nasopharynx étant primitivement et invariablement envahi dans la 
scarlatine. 

Dés que c’est possible les adénoides sont enlevées dans tous les cas ot 
lécoulement persiste. C’est en général vers la quatriéme semaine d’une 
scarlatine normale. 

L’auteur pense que la petite hémerragie opératoire décongestionne 
ja trompe et facilite la guérison du tympan. Il a vu en effet se pro- 
duire la guérison dans des cas ou les végétations enlevées étaient peu 
volumineuses. 

La durée moyenne de l’écoulement aprés adénoidectomie est en 
moyenne de 15 jours. On gagne donc 15 jours en opérant (Tableaux 
comparés et statistiques). 

On sait la quantité d’enfants sourds-muets dont l’infirmité est mise 
sur le compte de la scarlatine. L’auteur n’a observé pendant trois 
ans qu’un seul cas d’atteinte de Voreille interne et ce cas fut suivi de 
mort. 

Bon effet de l'adénoidectomie sur les suppurations nasales sauf dans 
deux cas ou il y avait sinusite maxillaire qui guérit par lavage. 

L’auteur pratique également l’opération (adénoide et amygdales) chez 
les porteurs de germes diphtériques: 
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Tous Jes malades traités dans cet hdpital ont pu étre suivis ulté- 
rieurement. 

Ce traitement est la meilleur prophylaxie des affections auriculaires 
chroniques. II serait 4 souhaiter une semblable organisation dans les 
hépitaux de rougeoleux. 


— Kew Love a remarqué lincompétence otologique des directeurs 
@hépitaux de contagieux et lignorance des otologistes en matiére de 
scarlatine. Heureusement un certain nombre de spécialistee réalisent 
maintenant une liaison indispensable. On ne devrait jamais laisser quitter 
Vhépital & un malade dont Voreillesuppure. Il faudrait aussi étudier tous 
ces cas ne s'accompagnant pas de suppuration et qui fournissent aux 
Instituts de Sourds-Muets un importaut contingent. 


— O’Mallay réclame par l’otologiste ce réle dans les hdpitaux de 
contagieux. 
Il faudrait reprendre les statistiques. Pour le docteur Gaiger la fré- 


quence de l’otite est plus grande entre trois et dix ans. Le réle des adé- 
noide semble important. 


— Sir Dundas Grant demande les résultats chez les enfants opérés 
des végétations seules et chez ceux opérés des végétations et des amyg- 
dales. Dans une école de 1000 enfants, ot 99 étaient notés porteur de 
végétions et de grosses amygdales, survint une épidémie de scarlatine. 
Parmi les non opérés un cas de scarlatine sur 12, parmi les autres un cas 
sur 28 seulement, aucun cas parmi ceux qui avaient été opérés. 

Des statistiques récentes ont montré que les cas de scarlatine étaient 
plus légers chez les enfants opérés. 


— Forster demande si |’on fait un traitement systématique du nez et 
de la gorge chez les scarlatineux et si le traitement routinier (lavage du 
nez, pulyérisations forcées) n’est pas responsable d’otites. Il n'est pas 
partisan de Vablation systématique des amygdales et demande si elles 
jouent un rdle quelconque dans la complication auriculaire. 


— A. Gray rappelle que ce sujet des amygdales et des végétations 
dans la scarlatine a été repris par Gardiner d’Edimbourg. 


— Bank Davis dut opérer d’urgence une mastoide chez un scarla- 
tineux. Il jugea nécessaire d’enlever les adénoides en méme temps. 
Quinze jours aprés, mastoidite du cdté opposé, pour laquelle les parents 
refustrent une nouvelle intervention et l’enfaat mourut de méningite. 

Généralement, en méme temps que la trépanation mastoidienne, il 
enléve les adénoides, mais ne touche pas aux amygdales. 


— Watson Williams se méfie des traitements prophylactiques du 
nez. Il conseille une pulvérisation antiseptique d'argent colloidal, avec 
Yappareil de Rodgers. Non seulement dans la scarlatine et la rougeole 


= 
: 
‘i 
ve 
i 


636 SOCIETES SAVANTES 


mais dans de nombreux cas, il est d’avis de sauvegarder les amygdales. 
Il demande a M. Gilhespy de dire comment il se décide & enlever végé. 
tations el amygdales, ou végétations seules. Le volume des végétations 
n’a rien a faire avec le role in'eclant qu’elles peuvent jouer. Souvent des 
végétations peu volumineuses sout tres infectantes. 


— Kerr Love en réponse 4 dundas Grant, dit que sur 50 sourds- 
muets, il y ena 20 qui relévent de méningite, non associée & une autre 
infection et 20 catalogués d'origine scarlatineuse ou rougeoleuse. Presque 
tous ces derniers ont des tympans normaux ; il doit s‘agir de labyrinthile 
par voie sanguine ou de méningite. 


— Musgrave Woodman demande le traitement utilisé pour l’im- 
petigo de l’oreille. Il a eu un cas de contagion qui vint aggraver sérieu- 
sement une opération radicale. 

Pour ce qui est des végétations et des amygdales l’adénoidectomie doit 
suffire en cas de mastoidite. Mais les amygdales participent presque 
toujours 4 Vlatteinte densemble du tissu lymphoide. Des amygdales 
sérieusement infectées peuvent-elles guérir ? Dans beaucoup de cas, il y 
a des adénopaties cervicales et la meilleure facon de les guérir est d’en- 


lever les amygdales. L’ablation des amygdales est aussi trés souvent 
indiquée chez les porteurs de germes. 


— Gilhepsy n’opére qu’aprés la quatriéme semaine dans la scarla- 
tine. Il n’opere pas s'il y a phénoménes inflammatoires intenses au 


niveau du nasopharynx. La moyenne des otites scarlatineuses est pour 
lui de 7,6 °/,. 


Il n’utilise pas les pulvérisations nasales, mais un simple nettoyage du 
nez au por'e-coton. 


SOCIETE ROYALE DE MEDECINE DE LONDRES 
SECTIONS DE LARYNGOLOGIE ET D’OTOLOGIE 


(juin 1924) 


I. O’Malley. — Sinuosité carotidienne. 
Tuméfaction cervicale chez une femme de 55 ans. Il s’agit non 
d’un anévrysme mais d'une sinuosité de la carolide primittve. 


— Bank Davis et Sir Charles Balance cilent chacun un cas 
d’anévrysme carotidien qui furent incisés par erreur de diagnostic. 


Il. Kelson. — Paralysie de la VI’ paire. 


Ii s’agit d'un malade présenté en 1924, Il fut opéré par voie rétro- 
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auriculaire et lon trouva deux séquestres volumineux, l’un intéressant 
le canal du facial, l‘autre la fosse vérébrale moyenne. Guérison. La para- 
lysie de la sixiéme paire relativement fréquente dans les cas d’otite 
aigué est rare au cours de lotorrhée. 


— W. Milligan pense que dans ces cas il s'agit d’une pachiménin- 
gite de l’espace de Dorello. L'injection se fait par voie pétreuse. C’est un 
cedéme local qui produit la paralysie. La simple ouverture mastoidienne 
et le drainage suffisent 4 guérir cette pachyméningite localisée. 


Ill. Sir Saint-Clair Thomson. — Laryngofissure dans un cas 
de tuberculose du larynx. 


C’est la premiére fois, sur 66 cas, que le diagnostic clinique d’épithé- 
lioma n’est pas confirmé par l’examen post opératoire. 

Il s‘agit d'un homme de 49 ans présentant des troubles vocaux depnis 
mai 1921. Ces troubles persistérent jusqu’en juillet 22. Pas d’amaigrisse- 
ment. Ni toux, ni expectoration, ni dysphagie. Toute la corde vocale 
gauche est infiltrée, rosée et sa surface est irréguliére. La mobilité est 
légerement diminuée. Pas de biopsie possible. 

Laryngofissure le 8 aotit 1922. La température monte & 40 les jours 
suivants, mais redevient normale le cinquiéme jour L’examen montre 
une lésion tuberculeuse typique. 

Différents examens de l’expectoration furent négatifs dans la suite 
mais on constata une légére infiltration des deux sommets. Guérison 
compléte actuellement aprés séjour dans un sanatorium. Le larynx est 
guéri, la corde de néoformation est immobile malgré la fixation incom- 
pléte de laryténoide. 


— Tilley rapporte un cas analogue. 


— Jobson Horne pense que ces cas ne sont pas trés rares. Plusieurs 
piéces dont un larynx entier, enlevées par erreur de diagnostic, sont 
passées entre ses mains il y a quelques années. 

C’est & cette occasion qu'il a formulé des régles de diagnostic qui 
appellent l'attention sur la tuberculose, dans le diagnostic des cancers du 
larynx. 

Il cite un cas qui, cliniquement, avait l’aspect typique d’une tumeur 
maligne. L’examen montra qu’il s’agissait de tuberculose, mais comme 
quelque temps aprés une adénopathie apparut on crut s’étre trompé. Le 
ganglion enlevé et examiné était également tuberculeux et des investiga- 
tionns plus complétes permirent de prouver qu'il y avait eu autrefois 
des lésions pulmonaires. 

Ce cas confirme les régles suivantes : 1° la tuberculose du larynx est 
toujours secondaire 4 la tuberculose pulmonaire ; 2° la lésion pulmo- 
naire n'est jamais secondaire a celle du larynx; 3° quand la lésion 
laryngée n’évolue plus celle du poumon n’évolue plus: 4° les lésions 
primitives du larynx sont rares — sauf dans certaines conditions ov le 
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larynx est porte d'entrée, comme Vinterlocuteur l’a montré il y a 
longtemps. 


— Watson Williams rapporte une erreur de diagnostic anatomo- 
pathologique qui lui fit faire une laryngofissure. 


— Dundas Grant: le cas rapporté montre que la laryngofissure 
n’est pas nécessairement fatale dans la tuberculose. 

Dans un cas récent ot la présence et le caractére des adénopathies firen 
penser a la tuberculose, il s'agissait d’un cancer. 


—— Saint-Clair Thomson est d’accord avec Jobson Horne sur la 
fréquence relative de ces erreurs. Cette forme de tuberculose sans symp- 
tomes est plus le fait des gens dgés que des gens jeunes. Les adéno- 
pathies sont exceptionnelles dans la tuberculose laryngée. Le cas qu'il 
rapporte et celui de M. Tilley fournissent des données intéressantes sur 
le shock opératoire chez les tuberculeux. D’une facon générale ils 
supportent mal toute opération. 


IV. Irwin Moore. — Enchondrome du larynx. 


H. de 55 ans, vuen aoiit 1923, se plaignant de perte de la voix depuis 
quatre mois avec sensation de plénitude du cdté gauche du cou a la 
hauteur du cartilage thyroide. Le malade avait consulté deux ans aupa- 
ravant W. Milligan pour une sensation de masse intra-laryngée. L’examen 
du larynx avail été négatif. 

On constate une tuméfaction dure, de la grosseur d’un ceuf de pigeon, 
située profondément. un peu au-dessus du niveau du cricoide. La 
corde gauche est fixée en position « cadavérique » et l'aryténoide est 
immobile. 

Examen radiographique du médiastin et de l’cesophage négatifs. Pas 
dhistoire de syphilis. 

En septembre, en consultation avec J. Berry on discute la possibilité 
d'une tumeur maligne du corps thyroide ou d’up enchondrome. 

Une incision latérale montre en effet une tumeur cartitagineuse née 
de l’aile thyroidienne. La voix redevient normale trois semaines aprés 
lopération, grace a des exercices vocaux, car en réalité c’est la corde 
droite qui vient fermer la glotte, la corde gauche gardant son 
immobilité. 


— Sir Saint-Clair Thomson fait remarquer une fois de plus 
lerreur qu'il y a 4 considérer depuis Semon, la fixation d’une corde 
comme un signe de tumeur maligne. 


V. Irwin Moore. — Paralysie récurrentielle dans un cas de 
tuberculose pulmonaire avec adénopathies trachéo-bronchiques 
calcifiées. 
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VI. Irwin Moore. — Polypes du nez récidivants chez un 
enfant de 4 mois. 


Obstruction nasale droite chez un enfant ayant dej& subi une ablation 
de polype deux mois auparavant. 

Gros polype affleurant la narine. Rien d’anormal du coété du sinus- 
maxillaire qui est trés petit et autant que permet de le préciser une 
radiographie. La pince rompt le polype d’ou sort un liquide séreux. 
Le sac et le pédicule sont enlevés. Il s’agit, & l’'examen, d'un polype 
banal. 

Un mois et demi aprés un nouveau polype est enlevé. Quelques jours 
apres, broncho-pneumonie, dont lenfant guérit. 

Deux mois plus tard attaques épileptiformes, surtout du cdté gauche 
et mort. La fosse nasale droite est comblée par un polype. La mort 
semble due & une complication méningée dorigine auriculaire. 


VII. Cleminson. — Diverticule cesophagien chez un homme 
de 39 ans. 


Ce malade s’apercut que sa voix soudain s’atérait et qu’il fallait qu'il 
fasse un effort pour se faire entendre de son passager, au cours d’une 
excursion 4 motocyclette. 

Cette altération fut transitoire, mais se répéta. La nuit il remarqua 
des bruits anormaux dans sa gorge. Il eut des régurgitations d’aliments 
récemment ingérés. 

La laryngoscopie fut négative mais on percut au sthétoscope des bruits 
anormaux au niveau de l’extrémité interne de la clavicule droite. 
Apres ingestion d’eau, on put avec le miroir constater qu’une pression 
dans la région cervicale au-dessus de la clavicule 'provoquait un reflux 
du liquide derriére les aryténoides. 


— Irwin Moore n'est pas partisan de l’opération. 

— Sir Saint-Clair Thomeon dit qu'il s’agit la sans doute du cas 
le plus précoce qui fut rapporté. Il est rare de constater ces diverticules 
au-dessous de 45 ans. 

Ii faut opérer et le plus t6t possible. 


— Brown Kelly a observé 12 cas. Il pense qu’il faut attendre pour 
voir si cette poche augmente rapidement de volume et dans cette éven- 
tualité il faudra opérer. 

En attendant il faut laver le diverticule. Sur ses 12 malades un seul 
fut opéré. Parmi les autres un seul mourut d’inanition, il avait 85 ans. 

La plupart des autres atteignirent sans ennui un Age avancé, en man- 
geant lentement et mastiquant soigneusement. 


— Irwin Moore rappelle un cas de perforation de la poche par 
cathélérisme. Si ce cathétérisme est tenté la sonde pénétre invariable- 
ment dans la poche et-non dans |'cesophage. 
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— Cleminson. On a constaté aux R. X. qu’il s’agissait d’un diverti- 
cule de petit volume. II attendra pour opérer et s'il se décide, fera l'opé- 
ration décrite récemment par Colledge dans The Lancet, 


VIII. M. Viasto. — Paralysie bilatérale des dilatateurs chez 
un enfant de vingt mois. 

Diphtérie chez un enfant d’un an ayant nécessité une trachéotomie. 
Stridor. Voix normale, L’examen montre une paralysie bilatérale des 


dilatateurs. 
Le W. est fortement positif chez l’enfant et chez le pére et la mére. 


— Kelly pense qu’il s’agit d’un spasme des adducteurs. 
— I. Moore propose lintubation de préférence & la trachéotomie. 


— Dundas Grand a guéri un enfant par intubation en utilisant un 
tube assez gros. 


— Davis regrette absolument l’intubation et en donne les raisons 
(durée prolongée, ulcération, sténose cicatricielle, etc.). 


— Vlasto ne veut pas avoir recours & l’intubation sans surveillance. 
Il aconstaté que le stridor ne disparaissait pas sous anesthésie. Le 
D'S. Owen, neurologiste, a pensé quiil s’agissait d’un cas rare de para- 
lysie des dilatateurs post-diphtérique. 


IX. F. Spicer. — Kyste branchial du gosier. 


X. Dundas-Grant. — Torsion du larynx provoquant une 
sténose trachéale due & la rétraction d’une cicatrice d’abcés. 


Ce malade a déja été présenté en avril 1924. On fit une excision 
profonde de la cicatrice et une trachéotomie fut nécessaire, mais la 
canule ne fut maintenue que quelques jours et le malade aujourd hui 
peut respirer librement. 


XI. Eric Watson Williams. — Labyrinthite circonscrite avec 
fistule cicatrisée du canal semi-circulaire supérieur. 


Otorrhée bilatérale ancienne. Evidement 4 gauche en 1920. Evidement 
a droite en 1922. Deux mois aprés l’opération l’écoulement réapparait, 
vertiges, qui furent trés accentués en octobre 1923, mais qui s’amé- 
liorent progressivement cette année. 

On observa trois phases: 1° latente — sans vertige ni nystagmus 
spontané ; 2° Active — avec instabilité, nystagmus spontané, légéres 
attaques de vertiges obligeant le malade & se coucher ; 3° Attaques sé- 
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véres de vertige avec chute toujours en arriére, sensation de mouve- 
ment des objets extérieurs vers le plafond. 

Le regard en bas facilitait le maintien de l’équilibre. 

L’examen montra une cavité d’évidement normale & gauche avec 
bonne conduction aérienne, conduction osseuse normale. Weber latéra- 
lisé & gauche. Du cdté droit, pus et granulations, conduction osseuse di- 
minuée. 

Le réflexe calorique normal des deux cotés. 

La rotation faite, en variant la position de la téte, montra que seul le 
labyrinthe droit était anormal, le canal externe était hypersensible, le 
supérieur avait des réactions diminuées. 

Le signe de la fistule (par pression) positif & droite. Vertige, dévia- 
tion en arriére de la téte, élévation des globes oculaires, chute en arriére- 
Pas de réponse nette, par aspiration. 

Du cdté gauche signe pseudo-fistulaire. 

Pendant la phase dirritation active il y avait spontanément du 
nystagmus vertical vers le haut, dans le regard vers le haut. Il s’exagé- 
rait quand on abaissait la téte en avant et diminuait progressivement 
quand la {téte était relevée et rejetée en arriére. 

Cerlains signes laissaient supposer une altération du saccule et de 
lutricule. La fistule semble guérie car le malade n’a plus aucun symp- 
tOme depuis aout dernier. 


XII. W. Iblotson. — Cas pour diagnostic. Dislocation trau- 
matique récidivante du larynx. 


XIII. W. Iblotson. — Suppuration de l’attaque traitée par 
l’atticotomie transmastoidienne. 


Bons résultats. Amélioration trés nette de l'audition. 


— Malley a fait deux fois cette opération avec bons résultats. Ce qui 
est le plus difficile c’est de conserver tout a fait intacte le tympan qui 
maintient les osselets. 


—- Davis. S’agit-il de l’opération décrite par L. Turner sous le nom 
d’opération radicale modifiée? Il l’a pratiquée dans quelques cas avec 
bons résultats. Le tympan aide souvent quand on en laisse une partie 4 
fermer la trompe d'Eustache. 


— Iblotson aconservé la membrane tympanique et les osselets. Aprés 
ouverture simple de l’attique en venant de l'autre et en abordant l’at- 
tique par le haut. 


XIV. W. Iblotson. — Labyrinthite traumatique non suppurée 
traitée par labyrinthectomie. 


Blessé de guerre du cété droit qui eut & subir de 1917 & 1920, huit in- 
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terventions pour guérir une suppuration de l’oreille moyenne et de la 
mastoide. 

Des vertiges existent depuis 1917 et le malade se plaint de perte de la 
mémoire et de confusion mentale. 

On diagnostique une lésion irritative des labyrinthes vestibulaire et 
cochléaire et on les trépane le 2 novembre 1922. 

Réunion des deux fenétres, ouverture du canal semi-circulaire externe 
et supérieur. Résection large du toil du vestibule. 

Guérison, disparition des troubles mentaux. 

Le signe du rayon lumineux sur la rétine était positif, il provoquait du 
cété malade du vertige el du nystagmus. 


XV. W. Iblotson. — Un cas inhabituel de sinusite frontale 
suppurée. 


XVI. Cyril Horsford. — Cancer du larynx. 


Néoplasie intrinséque opérée en décembre 1923, guérie actuellement. Il 
s’agissait d’une tumeur de la corde vocale droite enlevée en masse avec 
la bande ventriculaire et une partie de l’aile thyroidienne. 


XVII. C. Horsford. — Epithélioma du nez. 


Résection large du maxillaire supérieur, sauf de la partie palatine, et 
de l’os malaire, par rhinotomie de Moure. Mort par seplicémie 7 jours 
apres. 


WINTER. 


SOCIETE ECOSSAISE D?OTOLOGIE ET DE LARYNGOLOGIE 


(Juin 1924) 


I, Danglas Guthrie. — Variations stylo-hyoidiennes et leur 
importance pour le laryngologiste. 


Il. Fraser. — Abcés du lobe temporal gauche. 


Otorrhée remontant a treize ans avec polype. On décide d’enlever le 
polype, mais des signe’ de réchauffement survenant on fait une radicale. 
Deux & trois jours aprés la fermeture de la plaie postérieure signes de 
collection encéphalique avec aphasie. Ouverture et drainage a la gaze 
iodoformée d'une collection fétide du lobe temporal. Guérison. 

L’auteur a maintenant deux cas chez lesquels la complication endocra- 
nienne suspectée mais sans signes manifestes avant ou pendant l'opéra- 
tion, se révéla aprés la fermeture de la plaie rétro-auriculaire laissée ou- 
verte. 
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Ti. Lithgow. —- Abcés du lobe temporal gauche. 


Malade avec aphasie diagnostiqué d'abord syphilis cérébrale. Radicale, 
évacuation de l’abcés. Guérison. 


IV. Fraser. — Tumeur maligne (épithélioma spino-cellu- 
laire) de la paroi latérale du pharynx, traité par le radium. 


Observation incompléte. Deux applications de trois jours avec un tube. 
de i0 milligrammes de radium. 
Radium dans les ganglions. La tumeur a diminué de volume. 


\. Fraser. — Tumeur maligne de la paroi postérieure du 
pharynx traitée par le radium. 


On ne sait s’il s’agit d’un sarcome ou d'un épithélioma (biopsie). Pas 
dindication de la dose de radium. Disparition de la tumeur. Intervention 
ultérieure sur les ganglions. 


— W. Milligan critique la dose pour le premier cas. Il la trouve 
trop faible. La tumeur a diminué sans doute mais la malade n’est pas 
guérie. Que faire maintenant ? 


— Syme, a propos d'un cas qu’il observa demande si le traitement 
par le radium de la tumeur n’est pas souvent la cause d'une poussée au 
niveau des ganglions. 


— Ewart Martin demande s'il n’eut pas été préférable de faire en 
méme temps le traitement de la tumeur et des ganglions. 


— Maclay & propos d'un cas personnel constate combien il est diffi- 
cile de décider de la dose de radium & employer. Elle varie avec les tu- 
meurs et il observa deux cas traités avec les mémes doses, dont |’un fit 
une nécrose étendue. 


— Howie fait allusion au traitement d’Erlangen. 


— Fraser. On avait d’abord considéré le premier malade comme 
atteint de tuberculose ganglionnaire et il fut opéré comme tel. Les 
examens anatomo-pathologiques révélérent le cancer. 

L’application du radium par voie endo-nasale et tamponnement est trés 
difficile & bien réaliser. 

Pour Je second cas il s'agissait d'un lymphadénome. 


Vl. Fraser. — Un cas de diagnostic laryngé. 


Il semble s‘agir, pour Syme, d'une lésion mixte tuberculeuse et syphi- 
litique. La biopsie n’est évidente que pour la tuberculose. 


The 


644 SOCIETES SAVANTES 


VII. Fraser. — Enchondrome de la région ethmoidale 
droite. 


Malade opéré deux ans avant qui fit une récidive. Le malede ne semble 
pas complétement guéri. 

D. Guthrie insiste sur importance qu’il y a & enlever toute la capsule 
pour éviter ces récidives. Dans le cas relaté et pour lequel il avait fait 
la premiére opération, ne s’agit-il pas d'une tumeur sarcomateuse ? 


VIII. Fraser. — Un cas de diagnostic. 


Malade de 13 ans. Trés probablement lupus nasal avec ulcération pa- 
latine et tuméfaction de Ja paroi postérieure du pharynx. 


IX. Fraser. — Cancer spino-cellulaire de la corde vocale 
droite. 


Laryngo-fissure. Plaie laissée ouverte et temponnée au-dessus de la 
canule qui est enlevée 48 heures aprés. Cette technique, signalée par les 
opérateurs de Vienne a été employée dans le but de prévenir les compli- 
cations pulmonaires. Fraser a perdu récemment deux cas de complica- 
tions broncho-pulmonaires précoces, 


X. Reynolds et Fraser. — Sinusite frontale chronique. Opé- 
ration radicale suivie de méningite purulente et mort. Abcés 
frontal gauche précoce. 


XI. Lithgow. — Epithélioma envahissant du pavillon avec 
tumeur de la région rétro-auriculaire. 


Cas traité par le radium qui provoque une discussion sur les diffé- 
rents modes de traitement de ces tumeurs — chirurgical — Radium — 
R. X. — Diathermie. 


XII. Lithgow. — Sinusite fronto-ethmoidale avec abcés sus- 
orbitaire. 


XIII. Lithgow. — Laryngite chronique hyperplastique. 


XIV. Gardiner. — L’otite moyenne de la rougeole. 


La pratique hospitaliére ne peut donner une idée précise sur la ques- 
tion. L’hospitalisation n’est pas systématique et il s’agit surtout de cas 
compliqués. 

En une année, l’auteur a examiné 142 cas d’otites scarlatineuses. II lui 
a fallu trois ans pour en examiner autant chez des rougeoleux. 
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Sur 1331 cas hospitalisés pour rougeole en quatre ans, il a vu 
181 otites. La pratique de ville semble indiquer la rareté des otiles dela 
rougeole et les complications mastoidiennes y sont l'exception. 

Une autre difficulté vient déformer la réalité. C’est lave des malades. 
Sur 181 cas, 96 avaient moins de deux ans et les complications broncho- 
pulmonaires masquaient trés-souvent l’otite dont Vimportance passait au 
second plan. 

Dans de teis cas compliqués il ne pouvait étre question d’une interven- 
tion précoce sur les adénoides. Si elle pouvait étre faite, la durée de 
Pécoulement était diminué. 

Chez les écoliers, lotite survient aussi bien chez ceux qui sont in- 
demnes ou porteurs de végétations, mais en général chez les premiers 
ou ceux qui ont été opérés, l’otite semble plus bénigne, comme la rou- 
geole elle-méme. 

Huit cas furent observés chez des malades au-dessus de 17 ans. 

Deux cas dotite avec mastoidite fureut observés chez des enfants 
opérés antérieurement et dont le cavum fut vérifié libre. 

En régle générale, le début de l'olite a lieu dans la premiére ou la se- 
conde semaine, au plus tard a la sixiéme semaine. Dans les cas 4 début 
précoce il y a de la douleur. Dans les cas tardifs, l’écoulement est le pre- 
mier signe. La perforation est presque toujours de siége antérieur. 

Sur les 181 cas, il y eut cing mastoidites. Les germes étaient ceux des 
otites compliqués banales. Dans tous les cas il s’agissait de pur strepto- 
coque. 

Deux fois il s’agissait de streptocoque hémolytique. 

En conclusion : la rougeole non compliquée donne une olite moins 
grave que celle de la scarlatine. Il semble s’agir surtout d’infection de la 
muqueuse, comme le prouve la fréquence des perforations centrales. La 
complication auriculaire et méme mastoidienne peut survenir dans les 
cas oi il n'y a pas de végétations et dans ceux ot elles ont été enlevées. 
Les adénoides entretiennent |’écoulement et favorisent les complications 
mastoidiennes. Leur ablation guérit rapidement Votite. 

Dans le cas de scarlatine associée & la rougeole, Volite est trés grave, 
il y a atteinte osseuse. L’opération mastoidienne doit étre précoce. 

Toutes ces otites doivent étre suivies et un service spécial devrait étre 
organisé dans ce but. 


— Keith Roberston. Tous les enfants qui n’entrent pas a l’hdpital, 
mais dont la maladie contagieuse est obligatoirement déclarée, devraient 
étre examinés. On dépisterait et soignerait ainsi précocement toutes les 
otites post-infectieuses. 


— Darling dans sa pratique de ville ne croit pas & une si grande fré- 
quence de /’otite. Elle est au-dessous du pourcentage de 1 sur 8 donné 


par Gardiner. Il n’a jamais observé de complication mastoidienne. 


— C. B. Ker considére aussi le pourcentage de Gardiner trés au- 
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dessus de la réalité de l'ensemble des cas. Le pourcentage ne semble pas 
dépasser 4 “/,. 


— Souper suggére une organisation médicale qui permettrait de 
suivre et de guérir chez l'enfant les suppurations doreille. 


— Maclay a constaté la rareté des otites rougeoleuses et n’a pas 
observé de complication mastoidienne. 


— Gardiner d’accord avec Roberston pense qu’étant donnée la fré- 
quence des rougeoles, chez les enfants en bas age, il fault suivre les cas 
dés leur sortie de I’hépital sans attendre la période scolaire. 


XV. Gardiner. — Séries de cas remontant de six mois a deux 
ans et montrant les résultats de l'opération de Sluder. 


XVI. Fraser et Gardiner. — Récidive d'un abcés céré- 
belleux trois ans et demi aprés guérison. 


XVII. Martin. — Thrombose du sinus latéral et septicémie 
Ligature jugulaire. Sérum antistrepto et peptone. 


Septicémie un mois aprés l’intervention. Guérison par le traitement 
indiqué mais mort ensuite par méningite. 


ANALYSES 


Karbowski. — Méthode simple pour examiner les canaux 
semi-circulaires a l’aide des réactions minimes (/ona(sch. 
[. Ohrenh., n° 7, 1924). 


Déja le procédé de Kobrak qui, 4 Vaide d'une simple seringue de 
10 grammes permet de provoquer le nystagmus. constilue une méthode 
de grande simplicité. Ce qui est encore plus simple, c’est de monter un 
peu de coton sur une allumette, de tremper le coton dans l'eau froide et 
dappliquer le coton au tympan. Pour un appareil vestibulaire normal, 
cette petite excitation suffit. On provoque le nystagmus, la déviation et 
les troubles de l’équilibre. Dans beaucoup de cas, la réaction est prompte, 
d'autres fois il y a une période de latence de dix & vingt secondes. Enfin 
le nystagmus peut se marquer seulement par sa phase lente. Rares sont 
les cas dans lesquels l’expérience ne réussit pas. On a quelquefois avan- 
tage & employer cette méthode surtout dans les cas oi on a raison de 
supposer une hyperexcitabilité de l’appareil vestibulaire comme dans le 
sclérose en plaques, dans les cas de tumeurs de la fosse cérébrale posté- 
rieure, dans les cas d’encéphalite léthargique. Dans Jes cas ow il existe 
un nystagmus spontané, il suffit d’appliquer un tampon, trempé dans 
Yeau froide, dans l’oreille pour faire disparaitre le nystagmus (?) Il est 
certain que dans les cas de perforation du tympan, il est préférable de 
rechercher le nystagmus par application d’un petit tampon de coton 
mouillé plutot que d’injecter une quantité d’eau aussi minime soit elle. 

LauTMAN. 


Ruttin. — Sur lexamen de la réaction calorique pendant la 
narcose (Zeilsch. f. Hals., etc., Kunde, t. VIII, n° 4). 


On ne peut jamais savoir quelle application pratique peuvent avoir des 
expériences faites sur l'homme. Aussi recommandons-nous & tous ceux 
qui s‘intéressent & la question du nystagmus, la lecture du résumé des 
expériences faites par Ruttin pour ‘examen de la réaction calorique pen- 
dant les différentes phases de la narcose. Dans tous les livres sur la nar- 
cose, on parle des mouvements désordonnés des globes de l’ceil au début 
et a la fin de la narcose. Il est possible que ce désordre soit plus appa- 
rent que réel. 

Quelle que soit la part de paralysie que prennent les différents centres 
médullaires des nerfs oculaires, il est certain que la réaction calorique 
est indépendante de cette paralysie. Aussitot que le narcotisé peut suivre 
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le doigt, la réaction calorique chez le sujet normal devient typique. Il 
nous parait pour le moment tres risqué d’examiner la réaction calorique 
pendant la narcose, quoique dans certains cas of un empéchement mé- 
canique (polype, cholestéatome), oblige le chirurgien prudent a recher- 
cher si une réaction négalive ne peut pas devenir positive aprés enléve- 
ment de l’obstacle. 

Or, pendant la narcose, on ne peut pas s’attendre a un nystagmus nor- 
mal et on se contente de la constatation de la phase lente du nystagmus, 
Il faut, en conséquence, laisser le malade se réveiller pour réexaminer 
le nystagmus calorique. Les cas que Ruttin entrevoit ot il ne serait pas 
permis de faire réveiller le malade pendant l’opération pour examiner le 
bystagmus, doivent étre exceplionnels. Pour ces cas, Ruttin conseille de 
voir si la déviation des globes de l’ceil est influencable par lirrigation 
froide ou chaude. Lautan. 


Suchanek. — Un cas de trachéomalacie (Monatsch. f. Ohrenh. 
n° 7, 1924). 


Bien rares sont les chirurgiens qui, avant d‘opérer un goitre, de- 
mandent au laryngologiste de les informer sur |’état du larynx et de la 
trachée. Ils s’exposent ainsi a des inconvénients et des dangers dont le 
plus redoutable et heureusement le plus rare est la manifestation subite 
d’vne ostéo-malacie ignorée. Quoique dans le cas suivant la trachéoma- 
lacie eut été reconnue & temps, l’observation est assez instructive pour 
étre rapportée. 

Un jeune homme de 17 ans prétend avoir son goitre depuis huit ans, 
mais ne souffrir réellement de dyspnée que depuis trois ans. Le goitre 
augmentait et avec lui la dyspnée depuis six mois. En méme temps, rau- 
cité de la voix. A la clinique chirurgicale (prof. Eiselsberg), on constate 
un goitre de la grosseur d’un poing, situé au milieu du cou. Le goitre 
est mou, de consistance pateuse, lisse; la peau est normale et la tumeur 
suit les mouvements de déglutilion. Aux rayons X on constate une com- 
pression de la trachée plus prononcée & droite qu’é gauche & trois travers 
de doigt au-dessus du bord sternal avec rétrécissement de la tumiére tra- 
chéale des 2/3. Il existe aussi une compression d’avant en arriére, mais 
beaucoup moins prononcée. Opération sous anesthésie locale. Extirpation 
de la moitié droite de la glande. Au moment ot on veut serrer la liga- 
ture, raucité de la voix. La ligature est enlevée immédiatement. On 
laisse une partie de la glande 4 droite pour faire un mur de souténement 
a la trachée ; & gauche, on enléve un noyau gros comme une noix. 

Section des quelques adhérences entre le goitre et le muscle, drain en 
verre, pansement. 

Deux jours plus tard, grande dyspnée, cyanose, agitation. 

L’examen laryngoscopique montre une paralysie de la corde vocale 
droite, fente laryngienne large (& peine de 4 millimétres), larynx tourné 
un peu a gauche, diagnostic probable : étant donné l’impossibilité 
d’examiner la trachée : trachéomalacie. A cause de la dyspnée extréme, 
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trachéotomie basse. Quinze jours plus tard, l’examen laryngoscopique 
monfre une paralysie récurrentielle 4 droite, les cartilages [I 8 V de la 
trachée mal visibles, la lumiére de la trachée diminuée d’a peu prés 1/3, 
surtout par compression & gauche. Par le trachéostome on voit que la 
trachée a une forme conique entre le II* et le V° anneau trachéal, le dé- 
canulement reste impossible pendant sept semaines aprés l’opération. 
Décanulé, le trachéostome se ferme, l’opéré reste & peu prés trois ans 
bien, mais depuis 5 mois 1/2 il est devenu de nouveau dyspnéique. A la 
clinique Marschik, on constate sur le cté gauche du cou, un goitre gros 
comme un poing, le Jarynx parait normal mais la trachée parait com- 
primée. Par la trachéoscopie directe, on voit que la trachée est tordue 
de gauche a droite, et qu’A la hauteur du 4¢ anneau trachéal, elle a la 
forme d’un fourreau de sabre. A la place de l’ancienne trachéotomie, on 
voit sur la paroi antérieure de la trachée une cicatrice molle de 2 centi- 
métres de long et de 1 centimétre de large. La lumiére & l’endroit le plus 
rétréci est le tiers de la norme. Les anneaux trachéaux se dessinent mal. 
Pendant l'inspiration cette partie cicatricielle bombe a l’intérieur comme 
aspirée. 

La cause principale de la trachéomalacie nous est inconnue, mais la 
longue durée du goilae chez cet individu relativement jeune explique ici 
la fonte du tissu cartilagineux de Ja trachée. Quoique le chirurgien ait 
laissé & droite une partie de la glande pour servir pour ainsi dire d’attelle 
a la paroi ramollie, on n’a pas pu éviter au malade l’obstruction brusque 
apres la trachéolomie. 

On sail que des slénoses trachéales longtemps supportées sans incon- 
vénient apparent peuvent subitement devenir dangereuses, si la lu- 
miére, pour une raison parfois banale, comme une trachéite par exemple, 
se rétrécit davantage. ll est certain, quoique peu connu, que des conges- 
tions de la muqueuse trachéale survivent trés souvent ala strumectomie 
sans qu'il s’agisse d’un hématome post-opératoire comme on le suppose 
généralement. On peut essayer les inhalations et le spray de menthol et 
d’adrénaline, mais il y a des cas ot seule une trachéolomie rapide évite 
une issue fatale. Généralement dans ces cas le décanulement peut se 
faire aprés quelques jours. La trachée, sous la pression de l’air inspiré 
et davantage encore & la suite de quintes de toux tend & reprendre sa 
lumiére normale. Quand, comme chez le malade, probablement & cause 
de la trachéomalacie trés prononcée, le décanulement se fait attendre, 
quelques auteurs conseillent d’activer la dilatation par un bougirage sys- 
tématique. 

La récidive de la sténose chez notre malade était die & une récidive 
de son goitre. La trachéoscopie directe a permis de reconnaitre l’existence 
de la trachéomalacie. Etant donné que déja aprés la premiére strumec- 
tomie, les phénoménes graves de sténose ont apparu, que le décanule- 
ment n’a pu se faire qu'aprés sept semaines et qu'il existait encore 
3 ans 1/2 aprés la premiére opération une trachéomalacie, il était im- 
prudent d’opérer la récidive du goitre. Un traitement ioduré institué a 


fait disparaitre 'hypertrophie de la glande thyroide et en méme temps 
libéré le malade de la sténose trachéale. 
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Actuellement, ce jeune homme est un alpiniste et peut faire sur route 
plane & pied 11 kilométres en 1 heure 1/2. 


LautMan, 


J. Ohm. — Historique du nystagmus vestibula're dans le 
siécle (MJonalsch. ohrenh., n° 3, 4, 1924). 


Nous pouvons ¢tre reconnaissants l’auteur d’avoir entrepris l'étude 
des travaux des précurseurs de Barany. Il est curieux de voir quel 
énorme effort de travailleurs acharnés est resté en friche jusqu’a ce que 
enfin la clairvoyance dun génie ouvre un nouveau chapitre, et combien 
fécond, a lotologie, et & la neurologie. Il est étonnant aussi que les 
oculistes, pour lesquels les troubles de la mobilité du globe de leil 
constituent un chapitre important, aient complétement omis l'étude du 
nystagmus. Tous les travaux sur la physiologie du labyrinthe commencent 
en réalité avec Flourens quoique la figure intéressante de Purkinge, 
(1787 & 1869) mérite de retenir l’attention parmi les quelques précurseurs 
de Flourens. P. sest surtout occupé de l'étude du vertige gyratoire. 
Quoique les phénoménes oculaires ne lui eussent pas échappé, il ne leur 
a pas prété une attention spéciale. Et méme s’il nemploie pas le mot 
nystagmus il connait les phénoménes du nystagmus et du post-nystagmus, 
Vinfluence inhibitrice de la fixation de prés sur le phénoméne subjectif 
du verlige nystagmique et il mentionne aussi le nystagmus oplique, 
physiologique et galvanique. Il prévoit une dépendance des phénoménes 
vertigineux, de la position de la téle et présume qu’une observation 
des mouvements des yeux, du tronc pourra servir a la reconnaissance 
du siége d’une maladie du cerveau. 

En réalité c'est Flourens (1794 & 1867) qui le premier a, par ses expé- 
riences, démontré que la fonction du labyrinthe postérieur était nette- 
ment distincte de celle du limacon. Cependant ce n'est qu’en 1842 que 
Flourens écrit : « L’expension nerveuse du limacon est donc le véri- 
table nerf de l’ouie », quoique sa premiére expérience de la section du 
canal horizontal ait été faite le 15/X1 1824. Ce jour est la véritable 
date de naissance de la physiologie du labyrinthe postérieur. II est 
incontestable que, la découverte fondamentale, d’aprés laquelle les 
canaux semi-circulaires ont un rapport avec les mouvements du tronc et 
des yeux, appartient entitrement a Flourens. I! écrit en 1828 qu’aprés la 
section du canal vertical inférieur (?) « le globe de l’ceil et les paupiéres 
étaient dans une agitation extréme et perpétuelle ». Cependant il ne 
semble pas qu'il ait reconnu la dépendance du mouvement oculaire de la 
situation du canal semi-circulaire atteint. 

Lui aussi a exprimé l’espoir que ses expériences serviront un jour a la 
connaissance des maladies de ‘homme, mais en attendant ses travaux 
sont restés sans éveiller d’autre écho. Seul Goltz a refait les expériences 
de Flourens. Son mérite consiste surtout A avoir identifié le caractére des 
canaux semi-circulaires et & avoir nettement affirmé l'importance de 
Vendolynphe pour le fonctionnement de l'appareil vestibulaire. 11 créé la 
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théorie hydrostatique d'aprés laquelle c'est la pesanteur de l'endolymphe 
qui s’exerce le plus sur les parties les pius profondes, et excite les nerfs 
ampullaires les plus profondes. 

Il est étonnant que les travaux de Hitzig (1871) sur le nystagmus 
aient attiré relativement peu l’attention du monde scientifique. Ohm range 
les travaux de Hitzig parmi les travaux classiques sur le nystagmus. 

En 1873, s’est produit un fait rare dans l'histoire de la science. Trois 
savants ont produit presque en méme temps, indépendant l’un de l'autre 
des travaux qui sont restés & peu prés fondamentaux ; le physicien Mach 
de Prague, le chimiste Crum Brown d’Edimbourg et un simple praticien de 
de Vienne.Breuer. De ces trois, c'est Breuer quia fait les expériences les plus 
fines. Tous les trois ont contribué a édifier ce qu’on appelle la théorie 
hydrodynamique du nystagmus. Entre eux ces auteurs different dans le 
détail. 

Il est impossible de résumer ici les différents travaux que nous devons 
aces auteurs. Les trois auteurs se sont tenus exactement sur le terrain 
de la physiologie expérimentale. Leur principal soin a été d’étudier le 
mouvement de l’endolymphe pendant la rotation, et l’action de ce mou- 
vement sur l’ceil. La précision des travaux de Breuer est caractérisée par 
des affirmations comme p. e.: Par des excitants mécaniques, thermiques, 
électriques on peut provoquer des mouvements de la téte partant de 
chaque ampoule, respectivement de chaque canal semi-circulaire dans le 
plan de ce canal. Une excitation directe du cervelet n'a pas lieu en méme 
temps, celui-ci y participe trés probablement ccmme centre de réflexe 
dont ’'un d’organes périphériques sensoriels et le vestibule. 

Le lecteur sera étonné de la sévérité du jugement que Ohm porte sur 
la partie du travail de Elie de Cyon qui concerne le physiologie de l’appa- 
reil vestibulaire, aprés avoir mentionné dans une note que c’est & Cyon 
qu’on doit la connaissance des nerfs accéltrants du cceur et que, a lage 
de 25 ans, il a obtenu, sur la proposition de Claude Bernard, le prix 
Montyon, il le qualifie d’expérimentateur sans critique, contradicteur 
infidéle sans mesure et sans calme. Les doctrines de Cyon sont pleines 
de contradictions, ses expériences superficielles. Généralement on associe 
le nom de Cyon & l'étude des sensations spaciales Ohm entreprend une 
critique impitoyable des principaux travaux de Cyon, de sa these pour 
le doctorat en 1878, de son ouvrage sur le labyrinthe comme organe du 
sens mathématique pour le temps et l'espace en 1908, et de son ouvrage 
en 2 volumes sur « Dieu et la science » paru en 1912. Tous les défauts 
de Cyon s’expliqueraient par la maladie mentale a laquelle il a succombé, 

Ona essayé de faire passer le physiologiste hongrois André Higyers 
comme véritable promoteur des travaux modernes sur le nystagmus. 
Déja & Voecession de la traduction de ses travaux, il nous a semblé que 
Voriginalité de Higyers n’était pas indiscutable. Ohm ne voudrait nulle- 
ment diminuer le mérite de ce savant. Il considére que l’ceuvre de 
Higyers est capitale et & cdté de celle de Breuer fondamentale pour la 
théorie moderne du nystagmus. Mais ses expériences ne dépassent pas 
en valeur celles de son précurseur Breuer. La lecture de ses ceuvres est 
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difficile et dans l’original et dans la traduction, puisque la nomenclature 
n’est pas toujours exacte ni conséquente. Nous devons a Hogyers la pre- 
miére méthode d’inscription objective du nystagmus. I] distingue une 
innervation double des muscles de l’ceil c’est-a-dire une qui persiste 
aprés'seclion de l'acoustique et une associée, dépendant de l’acoustique I] 
est hors de doute qu'il a reconnu l’existence d'un nystagmus vestibu- 
laire. C’est aussi lui le premier qui a constaté que les muscles de l'wil 
subissaient une tonicité qui venait du labyrinthe. Les recherches sur le 
nystagmus gyraloire ont été peu modifiées par les successeurs, mais il 
nous parait non moits certain que tout l’intérét de Hogyers a été captivé 
par la physiologie du mouvement des globes de l'eil. C’est plutot au 
point de vue de |’ophtolmologiste que de lotologiste que Hogyers a fait 
ces recherches. Le nystagmus calorique, il faut le dire expressément, lui 
est inconnu Hégyers a provoqué du nystagmus par compression de 
Pétrier, par opération sur les canaux semi-circulaires osseux, par insuffla- 
tion et excitation de la périlymphe, par excitation du labyrinthe par les 
produits chimiques et par le courant galvanique, mais l’aclion de la 
chaleur et du froid sur le labyrinthe, étudiée par des expérimentateurs 
avant lui, n'a pas fait un sujet spécial de ses expériences. Quant a 
l'action tonique gu’exerce le labyrinthe, Higyers ne l’a étudiée que pour 
les muscles de | ceil. 


Les travaux de Bechterew sont restés & peu prés sans résultta 
palpable pour la question du nystagmus. B. croit que les canaux semi- 
cirenlaires exercent un tonus constant sur les muscles du corps, a 
travers le cervelet qui enregistre ce réflexe. La destruction des canaux 
semi-circulaires est suivie par des phénoménes d’excitation, seulement 
chez animal du lésé, déviation de l'ceil en bas et en dzhors du 
lésé, en haut et en dedans de |ceil contre latéral, nysgtagmus dans la 
direclion opposée. Ces phénoménes disparaissent quand on exécute la 
méme lésion du célé opposé. Bechterew croit donc qu'il s’agit d’une 
perte de la fonction du cdté léséet d’une excitation classique du cété 
opposé. B. étudie aussi le rapport des canaux semi-circulaires avec 
laudition. La perception d’excitations auditives rythmiques provoque 
des mouvements |nystagmiques des membres (action de la musique 
sur une troupe en marche). Quand deux orchestres jouent indépendam- 
ment l’un de l'autre, nos mouvements deviennent incertains et hésitants. 
Certains bruits (hurlement du vent, glissement du traineau sur la neige) 
provoquent des vertiges et des vomissements. 


Le dernier des grands expérimentateurs et qui probablement a poussé 
ses expériences du nystagmus au plus haut point de perfectionnement 
est un éléve de Goltz J. Richard Ewald, de Strasbourg. Il a expérimenté 
surtout sur des pigeons. Il a ouvert le canal osseux en ménageant le 
canal membraneux, a introduit le plombage des canaux. Il a eu l’idée du 
marteau pneumatique. Un cylindre en acier est platré sur le crane, un 
fin piston en acier peut étre md par un tube en caoutchouc dans ce 
cylindre et exercer la compression de l’endolymphe dans le canal mem- 
braneux. L’exaclitude de ces expériences a permis de contréler les nom- 
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preuses données physiologiques connues déja. La finesse de ces méthodes 
a permis & Ewald d’étudier séparément chaque caral et de reconnaitre 
surtout importance du canal horizontal. C’est surtout Ewald qui a pu 
indubitablement démontrer que l’excitation électrique ne s’exercait pas 
de préférence sur une partie du labyrinthe mais qu’il était probable que 
le courant électrique s’attaquait & toute la ramification de l’acoustique. 
Il mentionne l’action plus forte de la cathode que de l’anode. Ewald 
distingue nettement entre un labyrinthe acoustique et un labyrinthe 
tonique. Le labyrinthe acoustique est représenté par le limacon, mais il 
est possible que certaines fibres de |’acoustique qui se trouvent dans le 
labyrinthe tonique permettent acelui-ci de réagir au son, mais la réaction 
ne sera pas auditive. 

Déja d’autres auteurs ont constaté qu'il existe une relation entre les 
perceptions auditives rythmiques et les mouvements musculaires 
rythmiques (la danse). Le travail musculaire est facilité par la perception 
auditive rythmée. La mélodie joue certainement un réle sur l’dme, mais 
le véritable soulagement du travail musculaire est obtenu par l’eurythmie 
seule (marche au tambour). 

Le tonus labyrinthique part du mouvement constant des filaments des 
cristae et des maculie acoustiques. Ce tonus est réflexe, n’a aucun rapport 
avec le cerveau et s’exerce sur tous les muscles du corps. Chaque laby- 
rinthe est en rapport avec chaque groupe de muscles, en ce sens que 
chaque labyrinthe exerce son action tonique sur les extenseurs et abduc- 
teurs du cété homologue et sur les fléchisseurs et adducteurs du coté 
opposé. L’augmentation de ce réflexe tonique provoque la contraction 
(voir le réflexe de la déviation de Barany aprés excitation du labyrinthe) 
son absence n’améne pas de paralysie ni de parésie mais un manque de 
précision dans les mouvements (voir les troubles moteurs d’asymétrie, 
dysmétrie, incoordination dans le syndrome cérébelleux), une diminu- 
tion da la force (voir l’atonie) la perte de la sensation musculaire et 
Valrophie (pas précisément atrophie mais diminution du volume) du 
membre. Ewald conseille aux médecins de porter dorénavant davantage 
leur attention sur l’oreille, en présence des troubles de la locomotion. Le 
travail de Ewald a été édilé & Wiesbaden, 1892 et contient 318 pages. 

Ce conseil d' Ewald a-t-il été écouté ? Toujours est-il qu’en 189% a paru 
le travail de Stanislas v. Stein sur les foactious du labyrinthe auriculaire 
et quest venue vers 19U6 l’école de Vienne qui, sous la conduite de 
Barany, a transporté le résultat de ces recherches théoriques dans la 


clinique. Actuellement, les travaux sur le nystagmus sont au centre de 
Vintérét des otologistes. 


LauTMAN. 


Cisler (Prague). — Sur la paralysie isolée du dilatateur de la 
glotte (Arch. inlernat. de laryngologie, 1924, p. 658). 
L’auteur conclut de son étude que la paralysie isolée du crico-aryté- 
noidien postérieur est exceptionnelle. Elle ne serait due, a l'état pur, qu’a 
Vinvasion de ce muscle par les trichines — ce qui ne peut étre fréquent. 


ANNALES DES MALADIES DE L'OREILLE ET DU LARYNX. 
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Hormis cette éventualité on doit penser que si les troubles pathologiques 
prédominent dans le muscle abducteur, il y a déja aussi une lésion par. 
tielle des adducteurs. 

Il ne s’agit donc que d'une étape dans la progression, ou dans la ré- 
gression, de la paralysie récurrentielle. La fragilité du posticus tenant, 
comme l’a montré Grabower, & la pauvreté relative des terminaisons 
nerveuses dans le muscle. 

(C. n’envisage que la paralysie unilatérale du posticus et ne dit 
mot des formes bilatérales réalisant en particulier le syndrome de 
Gerhardt). 

René 


A. Sargnon. — Un nouveau cas de trachéo-cricostomie chez 
un tubard.canulard (Arch. intern. de laryngologie, 1924, 
p- 681). 


C’était un enfant de 11 ans tubé, puis trachéotomisé & 2 ans pour 
croup. Il présentait des lésions typiques en pareil cas, c’est-a-dire la 
sténose serrée cicatricielle du niveau de l’anneau cricoidien. S. lui fit 
une crico-trachéostomie aprés un essai infructueux de dilatation interne. 
Aprés deux mois et demi de dilatation caovtchoulée la stomie se trouvait 
préte a étre refermée. 

Depuis 1913, l’A. fait toutes les fois qu’il le peut la crico-trachéostomie 
de préférence & la laryngostomie totale. ll évite ainsi les troubles vocaux 
conséculifs. Par contre la dilatation peut étre rendue plus difficile. De 
méme actuellement, chez l’enfant, S. ferme sa stomie en deux temps : 
il laisse d’abord jun petit orifice de streté inférieur, qui met a l’abri 
d’accidents mortels, de suffocation nocturne, observés par lui dans 
deux cas. 

René 


R. Bertouin. — Zona auriculaire (Journal de Méd. de Lyon, 

20 aout 1924, p. 489). 

C’est un exposé clair et complet de cette question intéressante ot 
l’auteur utilise les nombreux documents récents, en particulier en 
ce qui a trait & la conception actuelle du territoire sensitif dela VII* paire 
et de innervation sensitive de l’oreille interne. 

L’étude clinique admet la classification établie par Ramsay-Hunt et 
envisage successivement : 

4° Le zona auriculaire simple ; 

2° Le zona auriculaire avec paralysie faciale ; 

3° Le zona auriculaire avec paralysie faciale et troubles auditifs et ves- 
tibulaires (syndrome complet du ganglion géniculé) ; 

4° Les formes complexes avec adjonction de zonas d’autres territoires 
sensitifs de la face et du cou. 

L’A. signale les erreurs diagnostiques rendues possibles par certaines 
éruptions frustres. Ils montre les liens qui unissent ces zonas cépha- 
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liques divers aux autres infections zostériennes des territoires sensitifs 
du trone et des membres. 

Enfin, en dehors des thérapeutiques habituelles, B. concoit ’idée d’une 
action chirurgicale directe sur le ganglion géniculé, dans certains cas de 
phénoménes paralytiques et surtout douloureux persistants, 

René 


G. Ferreri (Rome). — La valeur médico-légale de la radio- 
graphie de la mastoide en cas d’opération radicale (Arch. 
intern, de laryngologie, 1924, p, 650). 


Le prof. F , qui nous fait lhonneur dutiliser en cela la technique que 
nous avons étudiée, propose d’étendre la méthode a la solution d’un pro- 
bléme médico-légal : un individu prétend, de bonne foi ou non, avoir 
subi un évidement pétro-mastoidien. L’examen clinique n’est pas tou- 
jours convaincant. Peut-on tirer parti de la Radiographie? Oui, dit F., 
a condition d’utiliser un artifice ; il suffit d'introduire au préalable par 
le conduit, une méche imbibée de sulfate de baryte, desséchée puis con- 
servée asepliquement, et de combler soigneusement toute la cavité opé- 
ratoire. Les deux épreuves, transversales — et sagittales — obliques, 
donneront ’ampleur et la profondeur de ladite cavilé et permettront, 
dans certains cas, de confondre le malade de mauvaise foi, ou parfois, 
dit F., ’opératenr malhonnéte. 

Nul doute en effet que dans son cas personnel, dont il reproduit deux 
radiographies, une simple incision de Wilde ait été baptisée opération 
radicale, pour les besoins de la cause. 

René Gaitrarp. 


Horak (Prague). — Contribution ala physiologie des amyg- 
dales (Casopis lékaru ceskych, 1933, n° 29). 


Sous le méme titre l’auteur a publié déja en 1921 (Casopis lékaru 
ceskych, 1921, n° 51) une critique des idées émises par Fleischmann sur 
le rdle physiologique des amygdales. D. aprés nombreuses expériences 
avec la réaction de Richter (au chlorure d’or) dans divers tissus, l’auteur 
conclut : la réaction n'est pas spécifique pour les glandes endocrines. 
Les résultats pareils qu’on obtient avec le tissu de la thyroide, de 
I'hypophyse et des amygdales prouve seulement une analogie de qualités 
chimiques, non physiologique. L'auteur n'est donc pas d’accord avec 
Fleischmann en ce qui concerne l’interprétation de la présence de pro- 
duits réducteurs dans la salive, les cornets et les amygdales. Les con- 
clusions de Fleischmann étant basées sur des suppositions fausses ne 
sont pas acceptables. 

Wisxoysky (Bratislava). 


Horak (Prague). — L’anesthésie économique des muqueuses 
(Casopis lékaru ceskych, 1923, n° 31) 


L’auteur a fait plusieurs expériences sur le pouvoir anesthésique de la 
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solution de Hirsch (solution phéniquée 0,5 °/,) contenant 1 — 3 o/, de 
cocaine, 10 — 20 °/, d’adrénaline (1 °/o9), 0,4 de sulfate de potasae. 
Les résullats de auteur sont les suivants : dans les interventions endo- 
nasales l’effet anesthésique élait le méme si on a employé (en badigeon- 
nage) une solution de Hirsch contenant 1 °/) de cocaine ou une solution 
simple de la cocaine de 5 & 10 °/9. Dans les interventions endolaryngées 
la solution de Hirsch & 3 °/, n’est pas suffisante. Il faut recourir & une 
solution 4 5 °/,, qui donne le méme résultat qu'une solution simple de 
cocaine & 20 °/,. L’exagération du pouvoir anesthésique de la cocaine 
dans la solution de Hirsch est due non seulement & la présence du 
sulfate de potassium, mais aussi a l’adrénaline. A cause de la quantité 
considérable d’adrénaline un tamponnement apres les 


interventions 
endonasales_ est 


indispensable. La solution phéniquée provoquant 
souvent de la nausée, on fait mieux de se servir, pour l’anesthésie 
de la muqueuse pharyngolaryngée d'une solution au sérum physiolo- 
gique non phéniqué. 


Wiskossky (Bratislava). 


Pogany. — Contribution a l’explication des traitements cu- 
iatifs de l’ozéne (Monalsch. f. Ohrenh., n° 8, 1924). 


Il ne sagit évidemment pas d’une méthode a suivre dans l’expérience 
qu’a faite notre auteur, meis comme curiosité elle mérile d’étre rappelée, 
Pogany essaye, chez une jeune fille atteinte d’ozéne trés pronoacé, d’in- 
jecter de la paraffine. Cetle injection ne réussit que sur le septum et en- 
core trés faiblement. La malade revient huit semaines plus tard se plai- 
gnant de l’impossibilité absolue de respirer par le nez, mais trés contente 
du résultat au point de vue de l’ozéne. A son étonnement P. constate 
Vexistence d’un abcés qui s’était développé sur le septum au point oi la 
la paraffine avait été déposée. La muqueuse nasale paraissait rouge, 
succulente, il n’existait pas de formation de crodtes. On sail qu'il suffit 
de boucher le nez par un tampon de ouale pour faire disparaitre les phé- 
noménes de l’ozéne, mais le bouchage par un abcés du septum aura pro- 
bablement pour la premiére fois provoqué les phénoménes curatifs dans 
Vozéne. 


LAUTMAN. 


Engelhardt. — Sur la symptomatologie de la paralysie de 


lacoustique au cours de la sclérose en plaques (Zei/sch. /. 
Hals., etc., t. VIII, n° 2). 


Sil y a une affection du systeme nerveux ot un jour l’otologiste 
pourra rendre des services au neurologiste, comme le fait journellement 
loculiste, c’est bien la sclérose en plaques. L’étude des différentes lésions 
du nerf vestibulaire et du nerf acoustique tant centrale que périphérique 
sera, dorénavent, facilitée par le fait qu’on examinera de parti pris le 
nerf acoustique dans tous les cas de sclérose en plaques et non pas 
une fois au cours de la maladie, mais a différentes reprises, car la varia- 
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bilité des manifestations qui caractérisent ce:te affection, concerne sur- 
tout l’acoustique. C’est la raison pour laquelle des neurologistes qui ont 
vu beaucoup de cas varient encore aujvurd’hui sur l estimation de la 
fréquence avec laquelle l‘acoustique participe a cette affection. Cependant 
le verlige, cardinal de l'affection, commence & étre mieux 
connu depnis que les otologistes l’ont étudié, et quant a la surdité, son 
role, quoique moindre, prendra une importance au moins symptomatolo- 
gique quand on aura mieux reconnu la véritable nature des bruits sub- 
jectifs dont se plaignent un grand nombre de ces malades. Ici comme 
souvent en neuropathologie, les légers degrés de surdilé passent ina- 
percus et ceci d’autant plus que des altervatives entre une surdité assez 
prononcée et des grandes améliorations de l’ouie sans cause connue au 
cours de Vaffection ont été souvent signalées. Il faut que lotologiste 
connaisse ce fait d’amélioration méme dans les cas de surdité apoplecti- 
forme bilatérale, qui, par leur soudaineté et leur étendue laissent place 
a de plus sombres pronostics. 

ll est cerlaizn que l’examen fonctionnel de |’acoustique chez ces ma- 
lades qui, souvent & cause des vertiges, de la céphalée et quelquefois des 
bruits subjectifs se prétent mal a ces sorles d’examen, n'a pas encore été 
fait avec la rigueur voulue, ce qui est d’autant plus regrettable que nous 
possédons d excellentes études histologiques qui sont inutilisables parce 
que le corollaire clinique leur manque. 

Bien mieux connus puisque étudiés depuis moins longtemps, sont les 
troubles vestibulaires, ils nous ont permis d’un coté, d’approfondir nos 
connaissances sur le nystagmus et d’un autre cdté, ils ont surtout mis 
en valeur importance de l'excitation périphérique de l'appareil vestibu- 
laire et de ses troubles réactionnels pour le diagnostic de la sclérose en 
plaques. Le nystagmus spontané est presque aussi fréquent que le ver- 
lige. Nous savons aujourd’hui qu’il s’agit d’un nystagmus d'origine cen- 
trale, c'est un nystagmus & type ondulatoire ou rythmique mais qui 
peut prendre toutes les formes. Il peut persister pendant toute la durée 
de la maladie ou ne paraitre que par périodes. Les expériences cliniques 
de Marburg d’aprés lesquelles une plaque sise dans la région ventro- 
caudale du noyau de Deiters, donne un nystagmus horizontal et une 
plaque sise dans la région plus rapprochée de l’abducteur donne un nys- 
tagmus vertical semblant se confirmer. Ainsi que pour l’acouslique nous 
savons peu sur les lésions périphériques de | appareil vestibulaire. 11 est 
probable que ces lésions existent car nous connaissons des cas avec 
double inexcitabilité au moins passagére de l'appareil vestibulaire qui 
s’explique difficilement par hypothése d'une Jésion centrale. Cependant, 
il faut noter qu’on ne connait pas encore un cas de perte définitive de la 
réaction vestibulaire, ce qui déja fait présumer que les troubles vestibu- 
laires de la sclérose en plaques, sont le plus souvent d'origine centrale. 
Si Vinexcitabilité de l'appareil vestibulaire joue un grand réle dans le 
diagnostic de la sclérose en plaques, il est prudent de ne pas altribuer la 
méme importance & ce que certains auteurs appellent l’hyperexcitabilité 
vestibulaire. Cette hyperexcitabilité qui ne se manifesterait que par 
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des phénoménes subjectifs comme tendance & la chute, natsées et cé- 
phalée persistante, doivent étre plutét mis sur le compte d’une vague 
nervosité (neurasthénie comme dit Alexander), plutét que sur le compte 
de la sclérose en plaques. Et cependant c’est Alexander lui-méme qui 
admet un état d’hyperexcitabilité de Vappareil vestibulaire persistant 
pendant des années comme manifestation de la sclérose multiple. En- 
gelhardt a également pu constater une coexistence d’une hypoexcitabilité 
objective avec hyperexcitabilité subjective et il semble bien qu’il faut 
voir dans tous ces cas une lésion si minime soit-elle de la partie centrale 
‘de l'appareil vestibulaire. ll reste réservé l'avenir de rechercher jus- 
qu’é quel point la modification des autres réactions vestibulaires (tonus 
de la musculature déviation spontanée, etc.), sont influencées par cette 
affection. 

Pour Engelhardt ces réactions ne semblent pas étre modifiées mais il 
n’a examiné qu'un seul cas. Voici ce cas trés résumé. Un homme de 
40 ans, blessé a la téte en 1915, se plaint dés 1916, d’une sorte de slow 
cérébration, faiblesse de la mémoire et parole hésitante. 

En 1917, on trouve une parésie faciale, absence des réflexes cutanés, 
Romberg avec tendance & la chute en arriére. 

14 février 1923. Le malade se plaint de surdité. Comme il existe une 
déviation du septum et que l’examen fonctionnel laisse supposer une 
surdité par transmission on fait une résection sous-muqueuse. 

Un mois plus tard, on constate une surdité compléte & droite et nau- 
sées, nystagmus rotatoire & gauche, tonus du bras droit un peu diminué 
et nombreux autres phénoménes, ne laissant aucun doute sur | existence 
d'une scléroses en plaques. 

16 mars. Examen otologique. Voix chuchotée & gauche 1 métre; a 
droite voix haute ad concham, Weber latéralisé & gauche, S. diminué 
R. X, la limite inférieure & gauche C**, limite supérieure Galton a 
gauche 3, 1, réaction calorique normale & gauche, hypoexcitabilité a 
droite, nystagmus rotatoire. 

12 avril. Le malade entend le la® & droite, audition meilleure. A 
gauche voix chucholée nettement entendue a 2 métres. Il existe encore 


> 


du nystagmus spontané A gauche, Pas d’adiadocoynésie, pas de dévia- 
tion spontanée. 

Dans la suite l’audition s’améliore sensiblement et atteint vers la fin 
juin un demi-métre pour la voix chuchotée a droite. La limite inférieure 
reste toujours 4 C**, mais la limite supérieure est sensiblement remontée 
gauche et & droite. L’excitation vestibulaire quoique moins nette 
la normale existe des deux cdtés, de méme que les réactions consécu- 
tives l’excitation vestibulaire, 

Le 6 décembre sensation de lourdeur dans le bras gauche. Pas de dé- 
viation spontanée et réaction calorique donne une hypoexcitabilité suivie 
d'une réaction normale pour la déviation et une inversion de la réaction 
tonique du bras, en ce sens qu’a l'irrigation de loreille droite c’est le 
bras gauche qui baisse, les deux bras bien entendu horizontalement 


étendus. L’audition & peu prés comme la derniére fois avec un Rinne tou- 
jours positif. 
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Il est & espérer que Engelhardt pourra suivre ce malade et & un mo- 
ment donné nous donner de nouveaux détails sur ce cas intéressant. 


LAUTMAN. 


L. Bernea (Bucares!). — Les otites externes ulcéreuses & ba~ 
cilles de Vincent (Revue de Lar.. d'Ol. et Rhin., 30 juin 1924). 


Les trois observations rapportées montrent que l'association fuso-spi- 
rillaire peut se localiser dans le conduit auditif. 
Les ulcérations seraient trés douloureuses, surtout pendant la nuit. 
Une a trois injections de néosalvarsan en assurent la guérison. 
SEIGNEURIN. 


D' Binet (Besancon). — Thrombo-phlébite du sinus latéral. 
Observations et conclusions (/tevue Lar., Olol. ef Ihin., 
31 aotit 1924). 


L’auteur rapporta quatre cas de thrombo-phlébite du sinus latéral. 

4e" Cas. — Homme de 29 ans. De 1903 & 1919, cing opérations sur la 
mastoide et une sixiéme opération pour fermer la cavité de la cure ra- 
dicale. En 1919, fiévre, paralysie faciale : infection caisse et cavité mas- 
toidienne. Aprés incision mastoidienne, ponction blanche du sinus laté- 
ral. Refus d’opération complémentaire. Alternatives d’amélioration et 
d'aggravation. Abcés périphlébitiques cervicaux. Décés rapide, en pé- 
riode de calme, aprés apparition subite de douleurs, de géne précar- 
diale, de délire, de coma. Pas d’autopsie. 

2° Cas. — Enfant de 13 ans, atteint d’otite moyenne chronique sup- 
purée droite depuis huit ans. Mastoidite au cours d’un voyage. Trépana- 
tion mastoidienne d’urgence. Dans la suite, trois intervention pour 
thrombo-phlébite avec fonte gangréneuse de la dure-mére temporale et 
fongus cérébral infecté. Guérison. 

3° Cas, — Jeune homme de 20 ans. Oreille droite coule depuis l’Age de 
3 ans. Mastoidite subite avec frissons, délire. Atteinte du sinus. Ligature 
de la jugulaire ; ouverture du sinus : guérison. 

4° Cas. — Fillette de 6 ans 1/2. Otite moyenne chronique suppurée 
gauche depuis un an et dlemie. Mastoidite subite. Température élevée. 
Frisons. Ligature de la jugulaire et ouverture du sinus. Persistance de la 
fiévre. Caillot infecté est découvert dans le bout supérieur du sinus. 
Amélioration. Mais peu aprés pneumonie gauche et décés. 

L’auteur rappelle l’insidiosité, la latence fréquente de la thrombo- 
phiébite du sinus latéral. 

Il ne prend pas position dans la question de la ligature de la jugulaire. 
Il préconise cependant la ligature de ce vaisseau avant l’ouverture du 
sinus thrombosé dans les cas trés graves. 


SEIGNEURIN. 
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C. D. S. Agassiz. — Uue série de laryngites infantiles (/n he 

journal of laryngology and olology, novembre 1924), 

Il s’agit de cas survenus chez des enfants de 10 4 15 ans tous tuber- 
culeux pulmonaires reconnus. 

Le diagnostic fut fait grace & examen laryngoscopique. Les signes 
fonctionnels manquaient presque toujours (cas de laryngites tubercu- 
leuses vérifiés pos/ mor/em qui n’avaient donné lieu & aucun signe fonc- 
tionnel) 

Les lésions sont en général discrétes, peu extensives. Rougeur et 
cedéme des aryténoides, infiltration et ulcération des cordes. 

On peut observer les zones cicatrisées 

Ces observations sont trop récentes pour qu’on puisse conclure a une 
possibilité de guérison complete. 

L’auteur présente deux planches et onze observations détaillées. 

Winter. 


Douglas Guthrie. — Tumeur du corpuscule carotidien (/n ‘he 

journal of laryngology and otology, novembre 1924). 

Malade Agée de 39 ans qui constala il y a trois ans, une tuméfaction 
derriére son amygdale droite, Cette tumeur, sans provoquer de symptéme 
fonctionnel grossit peu & peu et devient apparente du coté droit du cou 
derriére l’'angle de la machoire. 

L’examen réyéle une tuméfaction rétroamygdalienne légérement pul- 
salile, de la grosseur d'un ceuf de pigeon, revétue de muqueuse saine et 
refoulant l’amygdale en avant. Elle est souple et élastique au toucher. U1 
y a également une tuméfaclion rétro-angulo-maxillaire ; on pense & une 
tumeur mixte. 

Intervention, le 4 janvier 1924. Trachéotomie temporaire et tampon- 
nement du bas pharynx. On incisa sur la tumeur mais il fut impossible 
de la séparer du paquet vasculaire et de la colonne cervicale. On se con- 
tenta d'enlever l'amygdale et de faire une biopsie, 

Le résultat de examen fut: tumeur du corpuscule carolidien (adé- 
nome). 

Ces tumeurs sont généralement des hyperplasies du tissu de cette 
glande dont on ne connait pas le rdle. Il est difficile de les diagnostiquer 
avant intervention. On les prenc pour des adénopathies, des cancers, 
des tumeurs branchiales, etc, 

Dans beaucoup de cas !’évolution est trés lente et dure des années. La 
tumeur est presque toujours unilatérale sans qu’il y ait prédilection pour 
un cété et sans qu importe le sexe du malade. 

Les caractéres suivants sont importants : siége au niveau de la bifur- 
cation carotidienne, contour ovale et régulier, mobilité latérale, immobi- 
lité vers le haut et le bas, transmission des pulsations carolidiennes, pas 
de douleur, saillie au niveau de la paroi pharyngée. 

Dans le cas rapporté, pas de paralysie récurrentielle et pas de pigmen- 
tation cutanée anormale. 
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Inlervention trés difficile ; mortalité élevée, 30 environ, 

1] faut se rappeler que la tumeur évolue lentement sans tendance a 
devenir maligne. 

Reid qui a réuni 66 cas, propose une simple intervention décompres- 
sive avec section du sterno-cléido-mastoidien et ligature de la carotide 
primitive. 


— Fraser. Ce cas lui apparait comme celui d’un sarcome 8 cellules 
géantes. I'st-ce bien une tumeur de la glande carolidienne ? Ou simple- 
ment un sarcome de la paroi lalérale du pharynx ? 


— Donald Watson a vu un cas de tumeur carolidienne. Le siége 
de la tumeur n’était pas si élevé. On Ja sentait & la palpation du cou. Il 
sagissait d’une tumeur nellement maligne avec adénopathies secon- 
daires. 


-- D' Guthrie rappelle les différents points sur lesquels s’appuie son 
diagnostic. Les coupes ont été comparées a celles d’autres cas publiés. 


P. Jacques. — Sifflement élocutoire d’origine épi-pharyngée 
(Revue méd. de Est, 1% janvier 1925). 


On connait le sifflement désagréable qui accompagne parfois lexpira- 
tion dans les perforations de Ja cloison nasale, consécutives & une inter- 
vention dans cette région. 

Il s'agit ici d'un silflement, de tonalité aigué, accompagnant exclusi- 
vement l’élocution, lors de | émission des phonémes nasaux. 

Cette infirmité durait depuis six mois et causait au patient une véri- 
table obsession. 

Elle était due & une malformation rbino-pharyngée, causée par « une 
synéchie vélamenteuse, étendue en pont entre les deux bourrelets mé- 
dians de l'amygdale pharyngée, au-devant de la bourse de Luschka et 
perforée en son milieu d’un pertuis circulaire & bords tranchants de 
3 millimétres. » 

Les bords de ce petit sifflet furent débrodés au galvanocauteére et la 
guérison s’ensuivit immédiatement. 

G. Couret (Nancy). 


J. Rateau. — La rééducation auditive dans l’otite moyenne 
chronique séche fibro-adhésive post-catarrhale (/tevue de 
Lar., d’Ot. et de Rhin., 31 déc. 1924). 


Cette otite fait suite A l’olite moyenne chronique exsudative. Avec les 
progres de l’dge, l'artério-sclérose auriculaire peut venir compliquer la 
situation en altérant la membrane tympanique et le labyrinthe. Il im- 
porte done de trailer cette olite le plus tot possible. 

La thérapeutique employée par l’auteur, dans Vobservation qu’il rap- 
porte, a consisté en : désinfection du rhino-pharynx ; traitement géné- 
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ral (iode, strychnine) ; traitement local auriculaire (révulsion périauricu- 
laire, massage digital des muscles de l’oreille, massage électrique vibra- 
toire de la conque, du conduit de la mastoide, massage pneumatique du 
tympan, séances d’excitfation sonore du labyvrinthe par des sons musi- 
caux (harmonica, sifflet, piano droit pour les sons graves), et par la voix 
naturelle, en utilisant dans ces deux derniéres techniques, le tube de 
Tillot. 

Cependant, d’aprés l’auteur, le tube de Tillot ne doit ¢tre employé 
qu’au début de la rééducation ; aprés une séance abusive, il provoquerait 
un éblouissement sonore. 

Au cours des séances de rééducation, Voreille atteinte doit étre maniée 
avec ménagement. La fatigue apparait sous forme de crampe des muscles 
de loreille, d’ « éblouissement sonore » au niveau du labyrinthe, de 
lourdeur de la {éte du cété des centres. 

Dans le cas rapporté, cette thérapeutique donna les résultats suivants : 
une oreille passa de 20 & 50 centimétres pour la voix d’homme franche- 
ment accentuée ; l'autre, de 10 & 20 centimétres pour la méme voix. 

L’auteur termine en donnant quelques régles de controle unilatéral de 
la rééducation de loreille. Il utilise les rapports existant entre trois va- 
leurs : le Rinne, le Schwabach, la différence d’audiltion entre les deux 
oreilles avant et aprés l’aération. 

Rinne —, Schwabach —-, différence — : rééducation fait fausse route. 

Rinne +, Schwabach +, différence —: oreille moyenne fléchit, le 
labyrinthe augmente sa réactivité. 

Rinne +, Schwabach +, différence + : amélioration de Voreille 
moyenne, hyperexcitabilité labyrinthique ; ménage le labyrinthe. 

SEIGNEURIN. 
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Les sourds-muets : Etude midicale, pédagogique et sociale, 
par le Dr G. de Parrer et M™ G. Lamarque. Préface par 
M. Davutresme, Directeur de I'Institution Nationale des Sourds- 
Muets de Paris. — Un volume in-8° de 450 p. avec 162 figures 
dans le texte. Prix 35 francs. Les Presses Universitaires de 
France, 49 Boulevard Saint-Michel, Paris. 


Parmi les travaux innombrables qui voient le jour & notre époque de 
surproduction scientifique, certains se détachent trés nettement de la 
foule et s'imposent & l’attention de tous. L’ouvrage que publie G. de 
Parrel compte parmi ceux-li : c’est un livre princeps, pourrait-on dire, 
puisqu’il est le premier ot la question de la surdi-mutité soit traitée 
dans toute son ampleur, au point de vue médical, pédagogique, social 
et psychologique. 

Pour réaliser cette ceuvre il fallait l'association d’un otologiste parti- 
culiérement averti et d’un technicien de l'enseignement des sourds. 
muets, aussi notre distingué collégue de Parrel a-t-il été fort bien inspiré 
de faire appel a !a collaboration d’un professeur & l’Institution Nationale 
des Sourds-Muets de Paris : Mme G. Lamarque. 

C’est donc un document vécu que nous apportent les deux auteurs de 
ce livre: plus que tout autre le spécialiste doit le consulter et y puiser 
de précieux enseignements. Ne sommes-nous pas, en effet, les premiers 
conseillers techniques des parents qui viennent avec anxiété nous de- 
mander si leur enfant posséde des vestiges d’audition, si l'on peut espérer 
dans l'avenir une amélioration de louie, quels sont les soins 4 lui 
donner dés maintenant, quelles sont les conditions d’admission dans les 
établissements scolaires spécialisés ? 

Si le médecin a pris la peine de lire l’ouvrage de G. de Parrel et 
M=¢ Lamarque, il saura interroger les parents et déceler le facteur étio- 
logique héréditaire ou acquis de la déchéance auditive ; il pratiquera un 
examen méthodique de l'enfant et indiquera la conduite 4 tenir. 

Mieux encore: le médecin pourra affirmer aux parents que le surdi- 
mutisme ne condamne pas ceux qui en sont atteintes a l'inaction et ne les 
laisse pas & la charge de la collectivité, mais qu’au contraire cette infir- 
mité se trouve en grande partie compensée par la démutisation, la lec- 
ture sur les lévres, l'instruction intellectuelle et l’apprentissage d’une 
profession. 

Un chapitre important de la partie médicale de ce livre, est consacré 
& la prophylaxie de la surdi-mutité. Jamais on n’avait démontré avec 
tant de force la responsabilité indiscutable de I'hérédo-syphilis. 
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Dans une seconde partie — pédagogique et sociale — les auteurs ont 
donné tous Jes éclaircissements utiles sur les qguadre Insfitulions Nationales 
(Paris, Bordeaux, Chambéry et Metz) et sur les autres écoles de moindre 
importance. Avant de définir les résultats de l’instruction inteilectuelle, 
artistique ou professionnelle qu'on y recoit, Mm* Lamarque et G. de 
Parrel ont tracé un tableau trés intéressant de lhistorique de l'ensei- 
gnement des sourds-muels ot Von voit le role prépondérant joué par les 
maitres francais, en particulier J. R. Péreise, l’'abbé de l'Epée, l'abbé 
Sicard, etc... Aprés quoi, ils ont établi un paralléle entrelenfant normal 
et l'enfant sourd-muel au point de vue de la valeur comparée de leur 
réceptivité pédagogique, de leurs moyens respectifs d’acquisition 
intellectuelle et de la mise en wuvre chez linfirme de l'audition des 
fonctions sensorielles de suppléance (vue et toucher). Tout ceci nous 
explique les modalilés particuliéres de la technique d’enseignement dans 
les écoles de sourds-muets et les services que peuvent rendre les pro- 
cédés modernes comme la cinématographie, les projections lumineuses, 
lenregistrement de la parole, |’étude comparative des tracés recueillis, etc.. 

Enfin les auteurs nous ont décrit l’existence du sourd démutisé et 
instruit dans son foyer et dans le milieu professionnel ow il évolue ; ils 
nous ont montré que ces sourds-parlan(s ne sont pas isolés dans la vie, 
quils jouissent des menues droifs civils ef politiques que les entendants 
et qu’ils sont soumis aux mémes devoirs, qu’ils peuvent conquérir l’indé- 
pendance par le travail et que certains d’entre eux particuliérement doués, 
ont obtenu dans le domaine de l'art ou de la littérature une notoriété 
légitime. 


Pour beaucoup de médecins cet ouvrage sera presque une révélation, 
car bien peu connaissent le monde des sourds-muets ; ils se rendront 
compte du role essentiel qui leur est dévolu dans la lutte contre la 
surdité hérédilaire ou acquise et dans la direction des familles. Ajoutons 
qu'il est présenté sous la forme la plus élégante, rédigé avec beaucoup 
de clarté et que de nombreuses reproductions photographiques illustrent 
le texte de la facon la plus attrayante. Des tableaux synoptiques placés a 
la fin de chaque chapitre permettent au lecteur de classer dans son esprit 
les notions acquises ef conserver une vue d’ensemble. 

En somme: ouvrage capital, rédigé selon la formule la plus moderne 
et qui fait honneur a l’olologie francaise. 


A. Hi. 


Le Gerant : 


Saint-Amand (Cher). — Imprimerie Busstére. 


7 
: 
x 
= 
ve 
4 


MEMOIRES ORIGINAUX 


VEXTIRPATION TOTALE DU LARYNX PAR LA METHODE 
A LAMBEAU DE BASE SUPERIEURE 


Par RICARDO BOTEY (') 


La laryngectomie totale est aujourd’hui une opération dont 
Ja mortalité opératoire est réduite, principalement si on l’exécute 
avec l’anesthésie locale, comme tout le monde sait. 

En attendant que la curiethérapie et la rantgenthérapie pro- 
fonde du cancer laryngien puissent donner des résultats plus 
satisfaisants, nous n'avons d’autre ressource quant 4 présent, que 
l'extirpation radicale, comme unique traitement eflicace, 4 condi- 
tion d’étre appliqué précocement. 

Nous opérions nos premiers malades, il y a de cela plus de 
vingt ans, avec la méthode de Périer. Plus tard avec celle de 
Le Bec et derniérement avec celle de Gluck 4 deux lambeaux 
latéraux, que nous modifiames afin d’éviter les fistules laryngées. 
Au lieu de Jambeaux purement cutanés, comme le conseille Gluck, 
nous les tracions cutanés-musculaires, en comprenant avec la peau 
les muscles sterno-hyoidien et omo-hyoidien, qui les renforcaient 
et assuraient leur nutrition. 

Nous avons, il y a assez longtemps, publié notre méthode, 
apres avoir opéré, avec meilleur résultat qu’avec la méthode des 
lambeaux strictement cutanés, nombre de malades. 

Tenant compte que, méme dans ces cas, la superposition des 
sutures cutanée et musculaire, constituait un dernier inconvénient, 
que s'il n’était pas, 4 proprement parler, cause de fistule, retar- 
dait toujours la guérison, donnant lieu 4 une cicatrice disgracieuse 
au devant du cou, avec une dépression sur la ligne moyenne, 
nous nous décidames finalement 4 tracer un seul lambeau cutané- 
musculaire de la propre fagon et 4 base hyoidienne. 


Con:munication au Congrés de l'Association Hispano-Ameéricaine d'oto- 
rhino-laryngologie tenu & Saragosse en avril 1925. 
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Méthode de laryngectomie de Botey a lambeau 
cutané-musculaire de base supérieure 


Anesthésie locale par infillralion a la novocaine a / °| 


Deux incisions verticales, portant les bords antérieurs des 
muscles sterno-cléido-mastoidiens, 4 la hauteur de hyoide 
qui se lermine au centre de la face externe de ces muscles, au 
niveau du premier anneau de la trachée. Ces deux incisions sont 
unies inférieurement par une derniére transversale. Section trans- 
versale des muscles sous-hyoidiens inférieurement, de dedans en 
dehors sur la sonde Kocher, 

Le lambeau est disséqué de bas en haut, en comprenant 
avec lui les muscles sterno et omo-hyoidiens. Ce lambeau, une 
fois renversé, découvre 4 sa base la membrane thyro-hyoidienne, 
ou. se trouvent les nerfs laryngés supérieurs, que nous ne 
cocainisons déja plus, parce que aujourd’hui nous le considérons 
inulile. 

Dans le cas ot le malade respire avec difliculté, ponction de 
la membrane crico-thyroidienne et placement de notre canule 
plate sans pavillon, qui tient toute seule et ne géne pas I’opé- 
rateur. 

Notre lambeau est maintenu élevé, par une longue compresse 
de gaze, qui le presse contre le menton, étant fixée sur le sommet 
de la téle. 

Séparation de listhme thyroidien du cricoide. Désinsertion du 
muscle constricteur du pharynx de ses attaches au thyroide. Liga- 
ture des paquets vasculo-nerveux laryngés supérieurs, apres les 
avoir seclionnés entre deux pinces. 

Ouverture du pharynx sous l’os hyoide. Cocainisalion pha- 
rynx et du larynx par badigeonnage avec une solution au 
dixiéme légerement adrénalinée. Section verticale du larynx, de 
haut en bas, sur la ligne moyenne, et écartement des deux valves 
thyroidiennes, maintenues par un aide avec des pinces a griffes. 

Sonde naso-cesophagique de Nélaton (n°s 17 a 19), laquelle une 
fois arrivée a la cavilé pharyngienne est fourrée dans |’cesophage 
avec la pince. Décollement du larynx de la paroi antérieure 
du pharynx, de haut en bas, jusqu’au premier anneau de la 
trachée. 

Suture non perforante du pharynx. Suture verticale du muscle 
constriclteur du pharynx, au catgut fin. 
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Suture 4 la soie ou au crin de Florence du lambeau. Un point a 
chaque angle inférieur; un autre 4 deux centimétres de la base de 
ce lambeau, et trois autres points entre les deux. 

Section transversale du larynx sous le cricoide. Suture de la 
trachée a la peau de la lévre inférieure de lincision transversale, 
pour la portion cartilagineuse ; la portion membraneuse est unie au 
centre de la levre supérieure de l’incision. 

Méches de gaze par les ouvertures de Ja base du lambeau, vers 
I'hyoide ; méches par les ouvertures inférieures vers les jugulaires 
en haut et en bas vers les cétés de la trachée. 

Canule de laryngectomie de Botey. 

Notre lambeau cutané-musculaire est épais et bien nourri; il 
protege ellicacement, par sa base, le croisement des sutures du 
pharynx. Les muscles pré-laryngés, adhérents supérieurement a 
l’os hyoide, ne peuvent étre sujets au sphacéle. 

Le résultat esthétique du lambeau & base hyoidienne est bon ; les 
cicatrices suivent les lignes et plis du cou. En oulre, en cas 
d'infection de la plaie, il ne survient jamais de fistule pharyngée. 

Notre lambeau est principalement applicable aux cas de cancer 
endo-laryngé sans ganglions et sans invasion du pharynx. Quand 
le cas n’est pas simple, nous employons l’ancienne méthode de 
Gluck & deux lambeaux, car dans de semblables circonstances on 
est jamais sir de pouvoir fermer les parois du pharynx par une 
suture immédiate. D’autre part, usage d'un seul lambeau, quand 
le mal est avancé, peut donner lieu 4 des désagréments, si la 
plaie ne guérit pas par premiére intention, car alors les secré- 
tions font sauter les points de suture et le lambeau se ratatine 
vers sa base, ce qui entrave la cicatrisation. Finalement, dans le 
cas de fistule pharyngée, il est préférable, pour la plastique ulté- 
rieure 4 double lambeau de Gluck, que l’on ait utilisé la méthode 
des lambeaux latéraux, puisque alors (ce qui est important) la 
cicatrice ne se trouve pas située de chaque cdté du cou, chose défa- 
vorable & la nutrition du deuxiéme lambeau de cette plastique. 


Méthode moderne de laryngectomie de Gluck 
a lambeau cutané de base supérieure 


Pendant les animes 1922 et 1923, nous vimes opérer par 
Seerensen, 4 la clinique de Gluck, plusieurs malades de cancer du 
larynx avec cette méthode. Gluck et Scerensen, comme nous-méme, 
préferent maintenant le lambeau unique de base supérieur. 

Les avantages de cette nouvelle méthode sur l’antérieure de Gluck 
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sont évidentes. Nous allons décrire minutieusement notre facon de 
la mettre en pratique. 

Une heure avant l’opération, au lieu de la dangereuse piqare 
de morphine, notre malade prend par la bouche le somniphére 
Roche ; autant de gouttes que le patient pése de kilogrammes. 
Celui-ci alors, 4 moitié assoupi, se laisse anesthésier docilement ; 
a Textréme quelquefois, de s’endormir tranquillement pendant 
l’acte opératoire. 

Anésthésie locale par infiltration, avec la solution de novocaine 
au centiéme, sous les lignes des futures incisions et profondément 
aux alentours du larynx. 

Désinfection rigoureuse de l’opérateur et du champ opératoire. 
Gants en caoutchouc. 

On protége le malade en lui couvrant la téte, le tronc, les bras et 
les cuisses par des compresses stérilisées. 

Incision, de haut en bas, sur le bord antérieur du sterno-mas- 
toidien gauche, depuis le niveau de l’os hyoide jusqu’’ celui du 
premier anneau de la trachée. Nous continuons par une incision 
transversale jusqu’au sterno-cléido du cété opposé, et finissons par 
une autre incision, de bas en haut, sur le bord antérieur du sterno- 
mastoidien droit, jusqu’au méme niveau de la premiére incision. 

On léve le lambeau cutané, en y laissant la plus grande 
quantité possible de tissu cellulaire et de facia, ce qui facilitera sa 
nutrition. 

Tous les vaisseaux sont coupés entre deux pinces de Kocher 
et finalement liés 4 l’aigu ille afin d’éviter le glissement du neeud. 

Le lambeau est soulevé jusqu'au menton, soutenu et protégé 
par sa face cruenté par une longue compresse de gaze fixée sur le 
sommet de la téte. 

Séparation des muscles sous-hyoidiens, du bord antérieur des 
sterno-mastoidiens au moyen de la sonde de Kocher. 

Ablation des muscles infra-hyoidiens, de dedans en dehors, en 
les coupant transversalement sur la sonde de Kocher, en bas au 
niveau du premier anneau de la trachée, et en haut a un centi- 
métre au-dessous de |’os hyoide. 

Pas d’anesthésie tronculaire des nerfs laryngés supérieurs 4 
cause de son inutilité. 

Extirpation des restes de muscles collés au larynx, et intercrico- 
thyrotomie avec ma canule qui tient seule, dans le cas ou le ma- 
lade respire avec difliculté. 

Le canal carotidien bien dégagé on recherche et extirpe déli- 
catement les ganglions, petits et grands, tachant de ne pas blesser 


la jugulaire. 
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Séparation de l'isthme thyroidien, du cricoide et du premier 
anneau trachéal, Ligature en double des artéres crico-thyroi- 
diennes. Ligature 4 l'aiguille de tous les vaisseaux pincés, 

Désinsertion du muscle constricteur du pharynx, en coupant a 
sa base les cornes thyroidiennes, sans ouvrir le pharynx. 

On dégage les paquets névro-vasculaires laryngés supérieurs, que 
l'on coupe entre deux pinces et on ligature en double. 

Pour donner du cceur a l’opéré, nous lui faisons absorber, de 
temps en temps, un peu de cognac dans du thé bien chaud. 

De la gaze sur la plaie. Aspiration (a4 la pompe de Goelfe) pré- 
parée. Ouverture tranversrle du pharynx, sur le bord supérieur du 
thyroide, encoupant l'épiglotte a sa base, pour la laisser adhérente 
a la langue. Cette ouverture sera Ja plus petite possible. 

Ace moment de l’opération l’asepsie est difficile, parce que, 
quand on ouvre le pharynx la salive et les mucosités buccales 
tombent sur la plaie et l’infectent. Avec la gaze et l'appareil aspi- 
rateur de Rocher, on aspire rapidement les sécrétions qui suintent 
par la breche pharyngienne. 

Cocainisation du pharynx et du larynx. Injection dans 
l’épaisseur des parois du larynx de 2 ou 3 centicubes de solution 
de novocaine a 4 °/ 9. 

Tube de gomme de 74% millimétres de grosseur, qui pénétre 
par la fosse nasale, cocainé au préalable, apparait dans le pharynx, 
ou avec la pince, on l’insinue vers |'cesophage. L’extrémité du 
tube saillante par la narine est maintenue en place par une pince 
de Péan. 

Section du larynx de haut en bas sur la ligne moyenne ; un aide 
sépare les lames du cartilage thyroide. 

Décollement du larynx de la paroi pharyngienne, de haut en 
bas, Jusqu’'au niveau du deuxiéme anneau trachéal, en commen- 
cant par le bord de |’éperon pharyngo-laryngé, s'il se trouve sain ; 
dans le cas contraire, un peu plus bas, sur la paroi antérieure de 
lhypopharynx.! 

Séparation de l’épyglotte adhérente a la langue. 

Suture a la Lambert de la muqueuse pharyngienne, au fin 
catgut : deux points verticaux et six 4 huit horizontaux a la sous- 
muqueuse linguale. 

Suture verticale du constricteur, en |’unissant supérieurement 
aux tissus adhérents hyoide. 

Section transversale de la portion cartilagineuse de la trachée, 
en dessous du deuxiéme anneau. Suture du conduit trachéal a la 
peau du bord inférieur de l’incision transversale, par 5 ou 6 points 
au fil de bronze ou d'argent, en prenant beaucoup de peau, 
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qui est invaginée dans la trachée, afin de recouvrir le bord 
cartilagineux. 

Section oblique, en haut et en arriére de la portion membra- 
neuse, jusqu’au bord inférieur du chaton cricoidien, et séparation 
du larynx avee les deux premiers anneaux de la trachée. Cela 
évite la récidive inférieure, si fréquente, et proportionne une large 
ouverture orientée en haut et en avant, ce qui facilite le placement 
de la canule. 

Suture métallique de la portion membraneuse de la trachée, 
au centre de l’extrémilé inférieure du lambeau par 4 ou 5 points. 

Ces sutures, de méme que celles de la peau, nous les faisons 
maintenant au fil de bronze-aluminium de 25 centiémes de milli- 
métre d’épaisseur. Ce fil est trés résistant, et si flexible, que |’on 
peut le nouer comme s’il s’agissait de la soie. 

Suture du tiers inférieur du lambeau, par 3 points de chaque 
cété. Nous passons par dessus, dans la plaie, vers les cdtés de la 
trachée deux méches de gaze iodoformiques ou a l’ektogan. 

Meéches de gaze 4 lektogan, avec un tube de drainage, vers les 
cornes de I‘hyoide et suture du tiers supérieur des bords latéraux 
du lambeau. 

Canule de laryngectomie de Botey. 


Réflexions 


L’extirpation totale du larynx, avec la méthode a un seul lam- 
beau, est une opération plus facile et plus breve que celle 4 deux 
lambeaux, dont se servit Gluck pendant longtemps, 

L’ancienne méthode de Gluck, est néanmoins_ excellente, 
malgré l'inconvénient de la production facile de fistules pha- 
ryngées. 

Ces fistules sont causées par l’infection de la plaie et par le défaut 
de vitalité des tissus. Les causes de cela sont dues, & mon avis : 
1° A lemploi de |’adrénaline associée 4 la cocaine, quand on 
emploie l’anesthésie locale par infiltration, car elle ischémise les 
tissus et facilite, plus tard, leur nécrose; 2° a l’infection de la 
plaie par les mucosités buccales, au moment de procéder 4 |’ou- 
verture du pharynx ; 3° au tripotage des tissus, en opérant sans 
gants et sans avoir outré les précautions aseptiques; 4° 4 la 
multiplicité excessive des points de suture, quand on procéde a la 
réfection du pharyox ; 5° a la juxtaposition des sutures cutanées 
avec celles de la muqueuse du pharynx, qui facilite le passage des 
sécrélions bucco-pharyngiennes vers la plaie extérieure ; 6° aux 
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lambeaux purement cutanés, minces et étendus, a irrigation san- 
guine débile, se faisant uniquement par un seul célé, avec section 
des relations vasculaires sur les trois autres. 

Comme preuve de ce que nous venons de dire, c’est que Gluck 
méme et beaucoup de ceux qui ont pratiqué sa méthode, accusent 
plus ou moins d’opérés avec fistule pharyngée, en tenant compte 
qu'il existe pas mal de cas qui ne sont pas publiés, Ces aléas ont 
méme donné lieu a la création des admirables procédés auto- 
plastiques imaginés par Gluck. Ils ont aussi été la cause de la 
prétention de renforcer la peau par une couche musculaire, qui, en 
plus de protéger le pharynx, assure ka nutrition de celle-la, empé- 
chant en méme temps la production de la fistule. 

Pour ces raisons nous ne considérons pas une erreur de l’an- 
cienne technique de Périer la conservation de tous les muscles 
sous-hyoidiens, les cousidérant une entrave pour le bon drainage 
de la plaie. Nous ne nierons pas, néanmoins, les avantages de 
ablation des muscles sous-hyoidiens, complétement inutiles, 
d'aprés Gluck, dés l’instant que l’on suprime l’organe pour lequel 
ils devaient servir. Mais cette élimination de la couche muscu- 
laire et du tissu cellulaire sous-cutané, est, parfois, cause de 
sphacéle de la peau. 

Quant ace que la relation et les points de repére se trouvent des 
lors simplifiés par ablation musculaire qui doit faciliter la sépa- 
ration des ganglions. l’anesthésie directe des trones nerveux et la 
ligature des artéres et des veines laryngées supérieures, cela n‘est 
pas 4 notre avis absolument exact. 

En mettant d’emblée de coté, muscles et peau, les relations du 
larynx avec les parties voisines sont toujours les mémes, car celui- 
la est mis 4 nu de la méme facon, la recherche des ganglions, une 
fois les lambeaux soulevés, méme sans la suppression des muscles, 
étant parfaitement possible. Ces ganglions apparaissent a |’extérieur 
avant ablation des dils muscles, ce qui fait que trés souvent nous 
les avons alors extirpés a la fagon de Gluck. 

Les choses étant ainsi, nous ne trouvons pas tout a fait dépourvue 
de fondement l’opinion du professeur Sebileau quand il aflirme 
que : 1l est nécessaire de conserver les muscles, car ils auront leur 
ulililé, a l'occasion des sutures ferminales, en permettant de bien 
matelasser la région; Sebileau ajoute qu'il ne reste jamais 
trop de lissus au fond de la plaie, pour la reconstitution du 
pharyne. 

De tout ce que nous venons d’exposer on peut déduire que la 
suppression de la couche musculaire sous-hyoidienne, ne favorise 
pas tant que l’on se figure, l’adaptation de la peau a la paroi anté- 
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rieure du pharynx, en évitant les espaces morts qui retiennent les 
produits septiques. I! persiste une profonde dépression, laissée par 
le larynx absent, et ce n’est pas pourtant illogique de la remplir 
en partie avec les susdits muscles sous-hyoidiens, De la propre 
maniére, ce n’est pas une erreur de croire qu’au lieu de conduire 
l’infection descendante, de la bouche & la trachée, les dits muscles 
lui servent, au contraire, de barriére. 

Ainsi donc, la couche musculaire interposée doit protéger, doit 
fermer les interstices pharyngés, par ou, trés souvent, se faufilent 
les sécrétions bucco-pharyngées, en se filtrant par les pertuis des 
points de suture de la plaie, aprés l’avoir infectée. 

Si aux lambeaux purement cutanés de sa premiére méthode, le 
professeur Gluck n’avait pas ajouté son fameux drainage latéral, 
qui dévie en dehors de la trachée les exudats purulents et les mu- 
cosités bucco-pharyngiennes, il est bien sir que cette terrible 
infection descendante qui conduit ala broncho-pneumonie, aurait 
été aussi fréquente qu’en conservant les muscles pré-laryngés. 

On concoit donc aisément les bons résultats obtenus par nous, en 
conservant les muscles sterno et omo-hyoidiens, chez nos opérés de 
la laryngectomie totale 4 lambeaux latéraux, et encore plus les 
excellents résultats que nous a derniérement donnés la méthode 
d’un seul lambeau cutané-musculaire de base supérieure. 

Quant ala méthode a lambeau cutané 4 base hyoidienne, créée 
modernement par Gluck, nous la croyons aussi bonne et peut-étre 
meilleure que la nétre, car l’opération est encore plus facile et la 
nutrition du lambeau est assurée, en méme temps qu’empéchée la 
fistule pharyngienne, surtout si l'on met notre technique qui est 


celle que nous pratiquons actuellement, et dont nous sommes tres 
satisfaits. 
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ASSOCIATION DE LA ROENTGENTHERAPIE 
ET DE LA CHIRURGIE DANS LE TRAITEMENT 
DES CANCERS RHINOLARYNGOLOGIQUES 


Par MM. LANNOIS et JACOD (Lyon) 


La reentgenthérapie, qui sera probablement notre arme la plus 
eflicace contre le cancer, est encore en pleine évolution. Mille in- 
connues rendent la lutte des plus difliciles. Pour réussir, il est in- 
dispensable que chacun de nous suive, pendant un certain mo- 
ment, une ligne de conduite séparée, et vienne exposer de temps 
en temps les faits cliniques qu'il a observés, ainsi que tous ses ré- 
sultats bons et mauvais. Peut-étre arriverons-nous ainsi 4 formuler 
des directives précises. 

Pour notre part, nous poursuivons depuis plus de deux ans, en 
collaboration avec le Jartor, radiologiste de l’Hétel Dieu de 
Lyon, l’étude de la radiothérapie dans les cancers des fosses na- 
sales, des sinus, du pharynx et du larynx. Nous n‘avons pas 
changé de méthode de travail pendant ce laps de temps. Notre 
expérience porte sur 20 cas, comparables entre eux, d’épithéliomas 
épidermoides. Elle nous parait actuellement suffisante pour nous 
permettre de publier nos résultats, donner nos impressions a leur 
sujet, et demander a nos confréres de les contréler. 

Des le début de nos recherches, nous avons essayé d’utiliser la 
radiothérapie isolée, Nous avons div y renoncer en présence des 
résultats incertains qu'elle nous procurait. Tandis que certains ma- 
lades guérissaient rapidement et restaient guéris, d’autres qui leur 
étaient identiques par le siége, l’étendue, la nature de la tumeur: 
et par le traitement employé, qui présentaient méme une plus 
grande résistance générale, faisaient des récidives inattendues sur 
place ou dans les ganglions voisins. Leur cancer avait disparu avec 
la méme simplicité ; rien ne pouvait faire prévoir I’échec du traite- 
ment, 

Nous avons, d’autre part, cherché plusieurs fois 4 contréler par 
lhistologie l’efficacité de la méthode, pratiquée dans les conditions 
les plus rigoureuses. Pour cela, nous avons enlevé a plusieurs re- 
prises l’implantation tumorale et les petits ganglions qui restaient 
au bout de cinq semaines. Dans certaines de ces biopsies nous avons 
trouvé in stlu, 4 cété de plages inflammatoires de type plasmocy- 
taire, des plages épithéliales en évolution. Pour les ganglions, la 
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découverte de zones néoplasiques fut la régle, ainsi d’ailleurs que 
l’ont observé d'autres auteurs. 

Dans l'état actuel de nos connaissances, nous ne pouvions donc 
avoir la certitude que la roentgenthérapie la mieux conduile stéri- 
lisait toutes les fois et complétement le cancer irradié, 

Aussi avons-nous abandonné au bout de 6 mois la radiothérapie 
isolée, et lui avons-nous associé |’exérése de l’accident primitif, 
celle des ganglions alteints, lorsque les malades l'acceptaient. Nous 
ne rapporterons ici aucun des cas observés avant d’avoir adopté 
cette derniére ligne de conduite. 

Quelle date choisir pour lintervention chirurgicale? Au début 
de 1922, nous avons pratiqué tout d’abord lopération radicale 
aussi large qu’il est classique de le faire, pour deux cancers pha- 
ryngolaryngés élendus, et nous avons ulilisé secondairement la ra- 
diothérapie, de suile aprés l’opération. Nos deux cas furent des 
échecs : les malades récidivérent dans le voisinage de la tumeur 
primitive, sans qu'on puisse enrayer cette récidive. L’intervention 
nuil, semble-t-il, 4 l’action des rayons X. [| est probable que l’acte 
chirurgical suspend |’activité des cellules néoplasiques de voisi- 
nage, respectées par le bistouri. La Karyokinése ralentie, la radio- 
thérapie perd de son action élective sur les celiules jeunes, en voie 
de division ; elle semble, au contraire, permettre aux lissus ma- 
lades d’acquérir une radiorésistance, qui les rendra ultérieurement 
moins vulnérables. 

Nous avons ainsi préféré faire précéder l’ablation chirurgicale de 
la reentgenthérapie, tout en évitant les accidents opératoires que 
pourrail entrainer cette derniére. Il est, en effet, préférable de 
précéder la période de réaction cutanée intense et de radionécrose 
muqueuse, plus ou moins ¢tendues, qui débutent au cours de la 
deuxiéme semaine el ont ordinairement leur maximum apres cette 
période. En rapprpchant les séances, celles-ci peuvent étre ter- 
minées en dix jours environ. Pour nous tenir le plus prés possible 
du début du traitement, nous sommes intervenus systématiquement 
le lendemain méme de la derniére séance de radiothérapie, sans 
chercher a savoir si l‘implantation tumorale ot les ganglions, en- 
core perceplibles & ce moment, allaiont ultérieurement dispa- 
raitre, 


* 
* * 


Nous n‘insislterons pas sur le cété radiologique de la question. 
La reentgenthérapie fut pratiquée par le méme opérateur avec le 
méme appareillage, celui de Gare a cuve d’buile, sous une étin- 
celle équivalente de 40 centimetres. 
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Apres dessin et description de la tumeur, de ses dimensions et 
de son envahissement, les applications furent faites comme si elles 
devaient suffire 4 la guérison du malade. Nous avons insisté seule- 
ment sur l'emploi de nombreuses portes d’entrée, afin de limiter 
les accidents cutanés et de supprimer les premiers relais ganglion- 
naires. 

La connaissance du premier relai ganglionnaire est d'une impor- 
tance capilale. Les adénopathies cervicales que nous percevons et 
pouvons extirper ne forment en effet qu'un deuxiéme relai. Entre 
eux et la tumeur existent les nombreux petits ganglions de la base 
cranienne. La plus grande difliculté que rencontre la radiothérapie 
est de stériliser ces ganglions, en méme temps que l‘athmosphére 
périlumorale et les canaux lymphatiques. Il est nécessaire au radio- 
thérapeute d’en connailre minutieusement l‘emplacement pour les 
irradier avec ellicacité : ganglions rétropharyngiens médians, cer- 
vicaux profonds supérieurs, sous-tubaires, sous-parotidiens et pa- 
rotidiens, sous et rétromastoidiens, ainsi que latéropharyngiens 
supérieurs de la base cranienne. Les recherches de Porrirr, de 
Cuno, de Mare Axpnré dans sa thése (Paris, 1905), de Georges 
Geiié (Société frangaise O. R. L., rapport de 1905), nous ont beau- 
coup servi sur ce point, 

Nous avons insisté aussi pour faire porter le plus bas possible 
l'application radiologique : sur les ganglions intertrapézomastoi- 
diens et sur les chaines carotidiennes, en allant systématiquement 
jusqu’a la région sternoclaviculaire et la nuque. II est nécessaire, 
lors méme que |’examen clinique ne révele pas d’adénopathies, de 
dépasser largement la zone inférieure de |’infection néoplasique. 


La technique chirurgicale fut différente suivant que le cancer 
avail envahi ou non les ganglions satellites, et suivant la situation 
de la tumeur. 

Lorsque le néoplasme ne s’accompagnait pas d'adénopathies, 
nous avons toujours cherché a supprimer |’implantation tumorale. 
Notre but ful’ de faire une exérése économique, atypique, en enle- 
vant seulement la tumeur 4 un cenlimétre environ de ses contours. 
Pour les fosses nasales, le cavum et les sinus, nous nous sommes 
servis de la voie para-latéronasale, pour l’oro, I‘hypopharynx, |’épi- 
glotle et la région rétrolinguale, nous avons utilisé les pharyngo- 
tomies transhyoidienne, sous-hyoidienne horizentale, la laryngo- 
fissure. Pour le larynx, nous sommes arrivés a pratiquer une sorte 
d’évidement intracavitaire, en respectant le plus possible l’armature 
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cartilagineuse, mais en enlevant le squelette au niveau duquel la 
tumeur était implantée. 

Pour le pharynx et le larynx, nous avons eu recours A l'anes- 
thésie locale et régionale ; pour les fosses nasales et les sinus, au 
procédé d’anesthésie rectale et buccale combinées, que l'un de 
nous a déja décrit (Revue de laryngologie, 30 juin 1923). 

Lorsqu’il existait des adénopathies, nous avons toujours pra- 
tiqué, en méme temps que l’ablation tumorale, un évidement caro- 
tidien systématique, tel qu'il est décrit dans les classiques, avec ou 
sans résection des vaisseaux veineux, en ayant soin de nettoyer 
minutieusement toute la région. 

Nous avons toujours été frappés de la simplicité de l’interven- 
tion. Pour le néoplasme, il n’en peut étre autrement. Pour les 
ganglions, nous avions peur d’étre génés par une réaction inflam- 
matoire périganglionnaire nous obligeant d une dissection diflicile 
et parfois dangereuse, au contact des gros vaisseaux. Or, nous 
avons toujours trouvé les ganglions assez mobilisables. La radio- 
thérapie, & notre avis, présente justement le grand avantage de dé- 
truire celte gangue qui donne cliniquement aux adénopathies |'as- 
pect habituel de bloc compact, fortement adhérent dans la profon- 
deur. Elle isole les ganglions les uns des autres, les réduit & une 
chaine moins hypertrophiée, partant plus facile 4 cliver pour ainsi 
dire du tissu cellulaire environnant. Nous n’avons eu de diflicultés 
opératoires que dans un cas ot le malade, porteur d’un néoplasme 
pharyngolaryngé étendu, s’était tellement émacié sous 
fluence de la radiothérapie que nous sommes intervenus chez lui 
quatre semaines seulement aprés la fin du traitement. [| s’était 
produit chez ce malade une périadénite d’apparence presque cica- 
tricielle qui englobait les quelques ganglions encore perceptibles. 
Or, a l’examen histologique de ces derniers, il existait encore, dans 
leur intérieur, des plages néoplasiques A vie ralentie (D' Gaavier, 
médecin des hépitaux). 

Le point le plus génant dans l’exérése secondaire est la sorte de 
déchéance physique que provoque chez les malades une radiothé- 
rapie rigoureuse, el qui diminue leur résistance. Chez nos deux 
derniers malades de clientele, nous avons pratiqué dans les quatre 
derniers jours du trailement physique une transfusion limitée de 
30 centimetres cubes de sang citraté avec le procédé de la seringue. 
il nous a semblé que chez ces deux malades l'état général était 
moins atteint au moment de I'intervention, et qu’ils l’avaient mieux 
supportée. Nous pratiquerons dorénavant cette transfusion toutes 
les fois que nous pourrons le faire. 

Comment guérissent les plaies opératoires ? 
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Pour les adénopathies cervicales, nous n‘avons jamais eu d’en- 
nuis ; la plaie s'est toujours refermée per prinam. Nous recomman- 
dons seulement de laisser pendant 24 ou 48 heures a l’angle infé- 
rieur un trés petit drain ou un paquet de crins de Florence, pour 
éviter tout hématome. 

Pour l'implantation tumorale, aucun incident n’est survenu dans 
les cancers du nez, des sinus, du nasopharynx. Dans les pharyngo- 
tomies transhyoidiennes, les sutures pharyngées, et par suite les 
autres, se sont désunies beaucoup plus souvent que d’habitude, 
mais la réunton s'est effectuée par seconde intention et sans graves 
complications : nous n’avons eu aucun décés 4 déplorer. Dans les 
laryngofissures, cerlains malades ont eu une réunion par premiére 
intention : chez d’autres, les sutures n’ont pas tena. Or, chez eux, 
dés que la plaie cartilagineuse et muqueuse fut a l’air, nous avons 
vu se développer une sorte de sphacéle progressif, de radionécrose 
interstitielle, comme si la mise a lair de la tranche d‘incision avait 
été nécessaire pour cela. Ces cas ont guéri, mais lentement. L'un 
deux dont le néoplasme était glottique et surtout sous-glottique a 
fait méme une sorte de rétraction cicatricielle de tout son larynx, 
si bien que la lumiére est virtuellement supprimée : le malade sera 
toujours obligé de porter une canule a trachéotomie. 


Dans nos résultats, il est important de séparer les néoplasmes 
sans adénopathies de ceux qui possédaient un envahissement gan- 
glionnaire. Ceux-ci furent plus rebelles 4 la thérapeutique radio- 
logique. Pour chaque catégorie, certains malades n’ont eu que le 
traitement physique : en présence de |’amélioration procurée par 
la radiothérapie, ils refus¢rent toute intervention. Ces cas peuvent 
servir 4 contréler le résultat des autres. 

Nous comptons 12 épithéliomas sans adénopathies : 5 implantés 
dans les fosses nasales, l’ethmoide ou le sinus maxillaire ; 2 du 
voile du palais; 1 du pharynx buccal; 1 pharyngolaryngé ; 3 la- 
ryngés, dont 1 ayant envahi le vestibule et l’épiglotte, 1 étendu 
la glotte et la région sous-glottique, enfin 1 limilé a une corde vo- 
cale encore mobile. On aurait pu enlever facilement ce dernier par 
thyrotomie, mais le malade avait refusé ‘intervention. 

Parmi ces 12 néoplasmes, 7 seulement subirent, a la suite, la 
reentgeuthérapie et l’ablation chirurgicale de la tumeur : 4 naso- 
sinusiens, oi |’opération conduisit & une sorte d’évidement intra- 
cavitaire par décollement de toute la pituitaire, v compris le bloc 
ethmoidal, et de toute la fibromuqueuse sinusienne ; un épithé- 
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lioma du pharynx buccal allant jusque dans la gouttiére pharyngo- 
laryngée, enlevé par la voie sous-hyoidienne ; les deux épithéliomas 
laryugés, épiglottique et sous-glottique, enlevés l'un par. trans- 
hyoidienne, |’autre par laryngofissure. Aucun d’eux n’a encore ré- 
cidivé. Des cing autres, celui qui avait un cancer au début sur une 
corde vocale mobile et un néoplasique 4 une tumeur limilée a Ja 
luette furent les seuls & n’avoir pas de récidive. Récidivérent une 
malade porteur d’un ¢pithélioma des fosses nasales chez laquelle 
ablation avail été pratiquée incomplétement, a la suile d’une 
erreur opératoire dont nous nous accusons, par l’orifice narinaire, 
pour éviler a la patiente une rhinotomie latérale : deux malades 
porteurs d’un épithélioma du voile du palais membraneux et d’un 
épithclioma pharyngolaryngé, qui refuscrent l’exérése, en raisonde 
l'amélioration considérable qu’avait de suile amenée la roentgenthé- 
rapie. 

Dans la calégorie des néoplasiques avec adénopathies, nous avons 
observé 8 malades. 

Trois d’entre eux seulement auraient été a la limite de l’opérabi- 
lité, avant la radiothérapie. Il s’agissait de trois néoplasmes intra- 
laryngés ne débordant pas encore sur le pharynx, avec petits gan- 
glions mobiles carotidiens des deux cétés. Malheureusement, deux 
d’entre eux, en présence du résullat d'apparence parfaile qui avait 
suivi la roentgenthérapie, refuserent lintervention. L’un deux ne 
récidiva pas ; l'autre récidiva aprés 4 mois, tn sifu et dans les gan- 
glions. Le troisitme dont on enleva limplantation tumorale par 
laryngolissure et laryngectomie partielle, ainsi que les ganglions 
demeurés apres le traitement physique, u’a pas encore de réci- 
dive. 

Des 5 malades qui auraient été inopérables sans le secours des 
rayons X, deux avaient un épithélioma pharyngolaryngé. Un seul 
refusa l’intervention ; il récidiva ou plutét il continua son évolu- 
tion apres un repos apparent de 6 semaines, les ganglions n’ayant 
jamais disparu. L’autre accepta l’exérése mais refusa la pharyngo- 
tomie; il récidiva ullérieurement dans la gouttiére pharyngo- 
laryngée qui paraissait pourtant cicatrisée aprés la radiothérapie. 
Les 3 autres malades étaient porteurs d'un épithélioma naso-pha- 
ryngé avec adénopathies volumineuses bilatérales. Un d’eux refusa 
l'intervention aprés le traitement physique; il récidiva, 3 mois 
apres, dans les ganglions. On n’eut qu'une exérése ganglionnaire 
tres complete, bilatérale, sans intervention locale, la muqueuse 
nasopharyngée ¢élant redevenue d’aspect normal, et le malade étant 
timoré ; il n’a pas récidivé, Un autre subit l’ablation des ganglions 
et de la tumeur ; il n’a pas eu de récidive. 
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Il] nous semble ainsi que la radiochirurgie donne de meilleurs 
résultats éloignés que la radiothérapie seule. Les malades qui ont 
récidivé furent parmi ceux qui avaient refusé lopération ; tous 
ceux qui se laissérent opérer n’onl pas eu de récidive. 

Chez les malades porteurs de néoplasmes avec ou sans adéno- 
pathies, l’exérése de implantation tumorale n’offre aucun incon- 
vénient dans les fosses nasales, les sinus ou le larynx. II n’existe 
aucun molif sérieux pour la déconseiller. Dans le cavum, le pha- 
rynx, le pharyngolarynx, on est parfois amené a des interventions 
plus étendues. Certains auteurs pourraient juger que l’opération 
systématique est la discutable. Nous avons limpression, sans pou- 
voir émettre une affirmation catégorique, que nous donnons aux 
malades, en opérant leur tumeur, beaucoup plus de chances de 
guérison. 

Pour les adénopathies, nous sommes plus aflirmatifs. Dans tous 
les cas, il est nécessaire, 4 notre avis, d’intervenir et d’évider lar- 
gement les deux régions sous-mastoidoclaviculaires. 

Quant & la reentgenthérapie, son utilisation avant lacte opéra- 
toire nous parait indispensable. Elle nous permet d’augmenter le 
pourcentage des cas opérables, et, en réduisant |’exérése, de dimi- 
nuer les complications post-opératoires. Ayant acquis la certitude 
que les troncs lymphatiques et l’atmosphére celluleuse péritumo- 
rale, périganglionnaire sont stérilisés, nous pouvons nous limiter 
aux deux points extremes de l’infection néoplasique, |l’implanta- 
tion cancéreuse, et le deuxiéme relai ganglionnaire. 

Les indications du traitement des cancers des premiéres voies 
respiratoires et de leurs annexes deviennent par suite trés étendues. 
S’il existe des contre-indications, elles dépendent avant tout de la 
généralisation cancéreuse et de la résistance du sujet. E}!es existe- 
ront toujours quel que soit le traitement local employé. 

Peut-étre arriverons-nous un jour a trouver un traitement géné- 
ral du cancer ; pour l’inslant la thérapeutique est purement locale. 
Dans l'état actuel de nos connaissances, et pour les néoplasmes 
qui concernent la rhinolaryngologie, l'association de la reentgen- 
thérapie et de l’exérése chirurgicale est, & notre avis, la ligne de 
conduite la meilleure. 
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LA DOULEUR OCULAIRE, INDICATION 
DE L’EVIDEMENT PETROMASTOIDIEN AU COURS 
DES SUPPURATIONS AIGUES DE L’OREILLE 


Par André MOULONGUET, 0. R. L. des hépitaux de Paris. 


Cet article a pour but d’attirer attention sur un symptéme 
clinique décrit sans doute depuis longtemps déja, mais dont 
importance clinique et la haute signification pronostique ne 
paraissent pas avoir été suffisamment mises en valeur. 

Je veux parler de l’apparition de douleurs oculaires au cours 
des otites moyennes aigués. 

C’est, je crois, Ostmann le premier qui, en 1897, publia des obser- 
vations d’otites moyennes aigués au cours desquelles apparurent 
des douleurs oculaires violentes ; puis suivirent des observations 
de Moos, Benoit et Beco, Birchar. 

J’ai eu, au cours de ces derniéres années, l'occasion d'observer 
quatre fois des olites présentant cette méme symptomatologie, et 
ces cas ont d’autant plus frappé mon attention que leur évolu- 
tion fut particuliérement grave, aboutissant 2 fois & la mort. Voici 
ces observations : 


Osservation I 


Maug., ancien officier, 51 ans. 

Otite moyenne aigué survenue au cours d'un coryza le 11 mai 1920. 
Le 16 mai, paracentése donne issue & pus sous pression. Au bout d'une 
dizaine de jours la suppuration diminue et tout parait rentrer dans 
Yordre. Le 1°" juin, le -tympan est fermé, mais reste rouge et épaissi ; 
l'audition est diminuée (voix chuchotéea 50 centimétres). II] n’y ani fiévre 
ni douleur ; aucune sensibilité de la mastoide. Pas de nystagmus. 

Le malade est revu le 14 juin ; depuis 2 jours il souffre de douleurs 
de l’ceil gauche assez violentes pour l’empécher de dormir. Pas de fiévre, 
pas de douleur 4 la pression de la mastoide. Tympan rosé et paissi. 
Voix chuchotée percue 4 60 centimétres. Nouvelle paracentése qui 
saigne abondamment. Les jours suivants l’oreille suppure assez abon- 
damment et la douleur de l’ceil disparait presque complétement. 

Le malade revient le 10 juillet de la campagne ; depuis 3 nuits les 
douleurs de l’ceil ont repris avec une intensité atroce ; elles le réveillent 
a heure fixe, 4 2 heures du matin, l’obligeant & se lever et 4 se promener 
dans sa chambre ; c’est une sensation d’arrachement de I'cil gauche, 
légerement calmée par la compression du globe oculaire. Pas de douleur 
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a la pression de la mastoide ; pas de point névralgique sus ou sous-orbi- 
taire. Examen de sang : 18.000 leucocytes ; ponction pombaire normale ; 
examen du fond de l’ceil négatif. Pas de fiévre. 

Le 16 juillet. Les crises de névralgie oculaire persistent, surtout 
violentes la nnit : le jour c’est une douleur profonde rétroculaire, sensa- 
tion de refoulement du globe en avant; dans la journée parait un 
symptOme nouveau : se promenant et lisant une affiche, il est incapable 
de comprendre ce qu’il lit: ce symptome linquiéte et le détermine a 
accepter une intervention & laquelle il était hostile. 

Le 18 juillet, trépanation mastoidienne: ouverture de l’antre plein de 
fongosités. Les lésions conduisent vers le sinus, et & ce niveau on 
trouve un assez gros abcés extradural. 

Les jours suivants la situation parait s’améliorer ; la plaie, largement 
ouverte, suppure peu: les douleurs oculaires ont diminué d’intensité. 
Brusquement, le 26 juillet la température s’éléve, le malade se plaint de 


cépbalée violente et il meurt dans la nuit. L’autopsie n’a pu étre pra- 
tiquée. 


Osservation II 


Can. 41 ans, homme de lettres. 

Otite moyenne aigué gauche débutant de facon torpide dans les pre- 
miers jours d’octobre 1923, absolnment apyrétique. 

Le 13 octobre, le malade se plaint surtout de surdité et accessoirement 
de légers élancements dans l’oreille gauche ; le tympan est rouge ; non 
bombé. Bains de glycérine phéniquée. 

Le 22 octobre ; la surdité persiste, le tympan est un peu bombé : 
paracentése. L’aiguille traverse un tympan trés épaissi, qui saigne abon- 
damment et raméne du pus. 

Les jours suivants l’oreille suppure assez abondamment ; la pression 
de la mastoide est tout & fait indolore, mais le malade se plaint de 
céphalée profonde qui l’empéche de travailler. 

Le 1° novembre, le malade se plaint depuis 48 heures de douleur 
profonde de l’ceil gauche, douleur continue mais avec paroxysmes pro- 
voqués par toutes les causes de congestion ‘de la téte, toux, position 
couchée, etc. Il n’y a pas de fiévre ; mastoide indolore, pas de nys- 
tagmus ; voix chuchotée percue 4 20 ceniimétres ; écoulement assez 
abondant de l’oreille. 

Trépanation de la mastoide ; on ne trouve pas de pus mais des fongo- 
sités rougedtres dont l’'ensemencement donne du streptococcus mucosus ; 
les lésions conduisent sur la dure-mére cérébrale et sur le sinus qui 
sont normaux. 

* Pendant 3 jours la situation parait améliorée ; la céphalée et les 
douleurs de l’ceil gauche ont disparu ; elles reparaissent avec une cer- 


taine intensité le 5 novembre. Pas de points douloureux a l’émergence 
des nerfs sus et sous-orbitaire. 


Brusquement le 7 novembre apparaissent des frissons violents en 


méme temps que la fiévre monte & 40°. On pratique la dénudation large 
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du sinus qui est thrombosé ; ouverture du sinus et évacuation du 
caillot. 

Le lendemain le malade est en pleine méningite ; liquide céphalora- 
chidien trouble contenant une purée de polynucléaires altérés : mort dans 
la nuit. 

L’autopsie n’a pu praliquée. 

Par deux fois donc j'avais eu ce spectacle de malades accusant 
des douleurs violentes de !’ceil du cété correspondant & Ja mastoi- 
dite et mourant de celle mastoidite. 

Aussi, lorsque quelques mois plus tard j’eus l'occasion 
d’observer & Boucicaut pn cas de ce genre, je n’hésitais 
pas 4 intervenir plus largement et 4 pratiquer un évidement 


pétromastoidien. 


Osservation IIT 


Vine. Elie, 40 ans, camionneur. 

Otite moyenne aigué droite apparaissant en janvier 1924 ; légére réac- 
tion thermique: douleurs assez vives. On pratique successivement 
3 paracentéses. 

Le 25 février, c’est-a-dire plus d’un mois aprés le début de Votite, les 
douleurs profondes spontanées et la douleur & la pression de la mastoide 
persistant sans modification, la suppuration étant toujours abondante, 
on intervient sur la mastoide. L’apophyse est complétement détruite par 
la suppuration ; tout le travail d’ouverture se fait 4 la curette ; en pour- 
suivant les lésions on met-a nu le sinus. 

Les jours suivants la cicatrisation de la plaie parait se faire dans de 
bonnes conditions, mais la suppuration de Voreille persiste. 

Fin mars, la plaie rétro-auriculaire est fermée ; la caisse suppure par 
une large ouverture du segment inférieur du tympan. Pas de fiévre, 
mais le malade se plaint de céphalée profonde et d’inappétence. 

Le Je" avril, le malade se plaint de céphalée profonde et surtout de 
violentes douleurs de l|’ceil droit qui surviennent sous forme de crises 
lancinantes. La pression de l’ceil réveille cette douleur : il n’existe pas 
a la pression de point névralgique sus-orbitaire. Pas de diplopie. 

Le 5 avril, la douleur oculaire, avec sensation trés pénible de tension 
n'a pas de tendance & diminuer ; on pratique un évidement pétromas- 
toidien, sans rien trouver d’anormal dans la caisse. 

Suites trés simples ; dés le lendemain les douleurs oculaires dispa- 
raissent et l’épidermisation de la cavité se poursuit sans incidents ; elle 
est compléte en 6 semaines. Le malade a été revu récemment ; l’oreille 
élait complétemeut séche. 


Dans cette observation j'ai done pu assister a la disparition 
complete et définilive des douleurs 24 heures aprés l’évidement. 
L’observation 1V est un cas de méme genre : 
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Osservation LY 


Meu. du H., 9 ans. 

Otite moyenne aigué droite, débutant au cours d’un coryza. Le 
18 avril 1924, paracentése ; la température qui était & 40° tombe le len- 
demain a la normale, mais au bout de 48 heures elle prend une allure 
septicémique, 36 le matin et 39,5 le soir ; loreille suppure abondam- 
ment, la mastoide est douloureuse et empatée. 

Le 23 avril, trépanation mastoidienne ; l’antre est tout petit et pour le 
trouver on est obligé de suivre la dure mére cérébrale qui est normale. 
On vérifie le sinus qui parait normal; pas une goutte de pus dans la 
mastoide mais une congestion marquée de los et des fongosités dans 
Yantre. 

Des le lendemain, la température devient normale et les jours suivants 
la plaie se cicatrise réguliérement. 

Le 5 mai, la température remonte légérement et l’enfant se plaint de 
mal de téte : du coté de l’aditus on apercoit du pus animé de batte- 
ments ; l’oreille continue de couler. 

Le 8 mai, l'enfant se plaint de souffrir de l’ceil droit; c'est une sensa- 
tion de brilure superficielle qui le pousse a frotter cet ceil ; il a mal 
dormi et manque d'appétil ; tous les soirs la fiévre monte a 38,5. 

Le 10 mai, les douleurs oculaires sont plus intenses et ont réveillé 
lenfant: la pression du globe est indolore ; pas de paralysie de la 
(e paire ; pas de points névralgiques sus ni sous-orbitaire. L’examen 
du fond de Voeil est négatif. 

Le 12 mai, la fieévre étant montée la veille 4 39, on fait une nouvelle 
exploration de la mastoide ; on se porte en avant vers l’aditus dont on 
réseque la paroi externe, jusqu’é apercevoir la branche horizontale de 
lenclume; on refait une large paracentése L’ensemencement de fongo- 
silés retirées de l’aditus est négatif. 

Les jours suivants la situation parait s’améliorer, les douleurs de |'ceil 
droit ont diminué, la température est retombée 4 la normile ; la plaie 
a bon aspect et suppure peu. 

Le 19 mai la situation s’aggrave ; la céphalée réapparait ; dans la nuit 
enfant est réveillé par de violentes douleurs de lceil droit ; la fiévre 
remonte a 38,5. 

Le 21 mai, l'enfant souffre atrocement de I'ceil droit. vive sensation 
de brilure ; Voreille coule abondamment ; la voix chuchotée est percue a 
50 centimétres, il n’y a pas de nystagmus, l’épreuve calorique est nor- 
male ;. révélant l'intégrité de labyrinthe postérieur. On pratique un évi- 
dement pétromastoidien ; on constate lexistence d’une trés gosse cellule 
qui s‘ouvre & la partie inférieure de la caisse et se porte en avant et en 
dedans dans la direction de la carotide. 

Suites trés simples ; les douleurs de l'ceil n’ont pas réapparu aprés 
lopération et en 3 semaines la cavité est épidermisée sous l’influence de 
pansements an Tulle gras. La guérison s'est maintenue depuis. 
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Quelles conclusions tirer de ces 4 observations ? 

La pathogénie de ces douleurs ne peut étre clairement élucidée, 
puisque maiheureusement dans mes deux cas terminés par la mort 
lautopsie n'a pu étre pratiquée. 

Il est probable qu'il s‘agit de congestion des ganglions de Gasser 
consécutive a la rétention de pus dans les cellules de la pointe du 
rocher 

Dans les 2 cas terminés par la guérison on ne saurait admettre, 
en effet, une atleinte directe du ganglion de Gasser, puisque 
24 heures aprés l’opération tous ces phénoménes névralgiques 
disparurent. 

I] faut reconnaitre que cette hypothése, qui était d’ailleurs celle 
d'Ostmann, ne satisfait pas pleinement lesprit; on peut se 
demander pourquoi ces douleurs oculaires ne se sont jamais accom- 
pagnées de points névralgiques sus ou sous-orbitaires ni de 
symptomes dans les autres branches du trijumeau. 

Pourquoi cette localisation spéciale dans un segment partiel de 
la premiére branche du trijumeau ? 

Cette question de pathogénie appelle donc de nouvelles 
recherches. 

Au point de vae symptomatologique ces observations montrent 
que cette douleur oculaire nest pas un signe effacé qu'il faut 
rechercher, mais que cest au contraire un signe de premier plan, 
qui domine le tableau clinique et s’impose a l’attention par son 
intensité, 

Le plus souvent c’est une douleur profonde de lceil qui affecte 
le caractére de crises de douleurs névralgiques revenant & heure 
fixe surtout la nuit, 

Dans un Cas il s’agissait surtout d’une sorte de brdlure superfi- 
cielle de ’ceil qui poussait le jeune malade & se frotter I’ceil. 

C'est done une douleur bien différente de la douleur a siege 
temporo-pariétal que lon rencontre dans le syndrome Gradenigo. 

Dans les 3 cas ou l’examen du fond de I|'ceil a été pratiqué cet 
examen a été négatif, dans aucun cas il n'y a eu de paralysie du 
droit externe. 

Enfin la question la plus importante qui se pose est cellede 
Vindication thérapeutique que l’on doit tirer de l’existence de ces 
douleurs oculaires. 

Les 2 premiers cas ont été simplement antrotomisés et ces 
2 malades sont morts, l'un probablement d’abcés du cerveau, le 
second de méningite aigué. 

Dans les deux derniers cas observés j'ai pratiqué un évidement 
P. M. et la guérison est intervenue. 
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Est-il imprudent de généraliser ces faits ? Je ne le crois pas. La 
douleur oculaire semble indiquer un drainage insuffisant des 
cellules d’apexiennes, facteur favorisant ]’éclosion de complications 
profondes ; l'évidement P. L. permet, en général, le drainage de 
ces cellules profondes. 

Il est évidemment facheux de compromettre gravement l’audition 
pour une otite moyenne aigué, mais il faut savoir se résoudre aux 
sacrifices nécessaire afin d’éviter les catastrophes. 

Dans notre 3° observation nous avons essayé de pratiquer une 
radicale partielle, a la Sourdille, et le résultat a été nul. Le drai- 
nage de la caisse ainsi obtenue a été insuflisant. 

I] n’est pas probable que |l’évidement suflise 4 drainer toutes les 
cellules apexiennes mais c’est une opération moins compliquée que 
celle de Quénu, Sébileau portant sur la pointe du rocher, qui me 
parait devoir étre réservée a des cas trés particuliers, aprés échec 
de l’évidement pétromastoidien. 

De l'étude de ces 4 observations, je crois donc pouvoir conclure 
que si, malgré une antrotomie, des douleurs oculaires violentes 
localisées du cété malade apparaissent ou persistent, il ne faut 
pas, aprés une attente qui ne dépassera pas 3 ou 4 jours, hésiter a 
pratiquer un évidement pétromastoidien. 
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REMARQUES SUR L'OPERATION RADICALE 
DE CANFIELD POUR SUPPURATION CHRONIQUE 
DE L’ANTRE D'HYGHMORE 


Par Sir James DUNDAS-GRANT, K. B. E.. (Londres). 


Sous la rubrique « Trépanation Endonasale par la voie combinée 
du méat inférieur et de )’échancrure nasale » (Vacher), M. Esca 
dans son ouvrage sur la Technique Oto-Rhino-Laryngologique, 
page 508, indique ce qui est dans l’essentiel l’opération dite de 
Canfield. Il continue « ce procédé que l’auteur (M. Vacher) a fait 
connaitre dés 1900 consiste 4 aborder le sinus par une bréche 
intéressant a la fois la partie la plus basse et la plus antérieure du 
méat inférieur et le contrefort osseux qui répond a |’échancrure 
nasale. » 

Voila en peu de mots l’opération dont je vous parle. J’ai pré- 
senté une élude la-dessus au Congrés de !’Association Médicale 
Britannique a Portsmouth l’an 1923, et je l'ai publiée dans le 
‘British Médical Journal du 10 novembre 1923. Je ne vais pas 
répéler tout ce qui sy trouve, mais j’ai apporté quelques Lirages a 
part qui sont a la disposition de ces confréres a qui ils peuvent 
étre intéressants. 

Pour ceux pour lesquels un apercu de certains détails puisse 
étre ulile j’olfre quelques indications. 

L’incision se fait dans l’intérieur du nez et parcourt de haut en 
bas le long du bord de I’échancrure nasale une ligne qu'on peut 
tracer en talant la surface extérieure du nez. L’incision doit 
engager la muqueuse pour atteindre l’os tout en respectant le 
périoste extérieur que l'on décolle avec les parties molles de la 
surface faciale de l’apophyse montant. On décolle ensuite la 
muqueuse de la paroi latérale de la fosse nasale de haut en bas 
depuis le niveau de |'attachement du cornet inférieur jusqu’au 
plancher du méat inférieur. Ce décollement s’étend aussi le long 
de la moitié du cornet, et on peut & volonté la détacher pour 
construire un lambeau en forme de volet avec charniére inférieure 
que enfonce dans I'antre, ou peut tout _bonnement 
réséquer le tiers antérieur du cornet. Au moyen d'un spéculum a 
longues valves comme celui de Killian on écarte a la fois les 
parties molles de la surface extérieure et celles de la surface nasale 
de maniére que les valves du spéculum se trouvent a califourchon 
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sur le bord osseux du contrefort. On altaque ensuite le coin anté- 
rieur de l’antre aumoyen d'un ciseau placé horizontalement au 
niveau de linsertion du cornet inférieur et puis au niveau du 
plancher de la fosse nasale. A coups de marteau on tache de 
diviser le contrefort en haut et en bas, reprenant l’atlaque par une 
ciselure verticale pour réunir les coupes horizontales 4 un centi- 
métre 4 peu prés de la marge de l’échancrure. [1 est bien alors de 
se servir d’une pince rongeur pour fracturer et enlever la portion 
de l’os ainsi démarquée. En travaillant obliquement du dedans au 
dehors on arrive presque sans le savoir dans la cavilé de l'antre. 
On élargit la breche au moyen de pinces rongeurs et naturellement 
on fait une ouverture généreuse dans la paroi externe du méat 
inférieur, rasant la partie inférieure de cette cloison au moyen de 
ciseau et de pinces appropriées. On peut faire un curetlage du 
plus discret, un lavage 4 l'eau oxygénée et un badigeonnage au 
chlorure de zinc. On peut alors tapisser le plancher de l’antre au 
moyen du lambeau, mais je trouve que ce lambeau peut étre 
nuisible en se prétant ala formation d’une cloison membraneuse 
qui diminue antro-méatal. J‘’ai Vhabitude d’introduire 
dans l’antre un mince doigt de gant de caoutchouc bourré de 
gaze en ruban que je laisse im sifu pendant une dizaine d’heures. 
Il est probable que l'on pourrait s’en passer, mais comme moyen 
de précaulion je préfére servir et on l’enléve sans la 
moindre douleur. 

l’opération a deux inconvénients — l’hémorragie et le choc 
du martellage. L’hémorragie a élé, dans certains cas, d'une telle 
violence que des chirurgiens ont renoncé a cette opération a cet 
égard. On la combat par deux précautions. Avant d’opérer il 
faut tamponner le vestibule et la moitié antérieure du méat pen- 
dant une demi-heure avec du coton (de choix non-absorbant, 
cest-a-dire non dégraissé) trempé d’une solution de dix pour cent 
de cocaine dans la solution (au millig¢me) d’adrenaline. De plus, 
aussilot que lincision est faite on introduit avec décision un 
tampon plat de gaze entre le périoste et la surface faciale du 
contreforl, insérant ensuite la valve du spéculum soigneusement 
entre l’os et la gaze. 

Quant au choc des coups de marteau, je concéde que I’anesthésie 
générale est un sine qua non, du moins lorsque mot j’opére. 

Pour faciliter la ciselure j’ai fait construire un ostéotome biaisé 
sur les deux surfaces pour mieux sectionner le tissu osseux et 
entaillé & son bout coupant pour mieux saisir la créte et éviter 
des glissades facheuses. 

L’avantage de cette opération est qu'elle nous enléve l’espace 
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mort qui se trouve a !'angle antérieur de l’antre qui est difficile a 
nettoyer, De plus elle offre au malade un passage par lequel il 
peut irriguer la cavité avec une facililé extraordinaire. Enfin j'ai 
trouvé dans une série de cas une cessation de |’écoulement bien 
plus accélérée que ne mont donné les opérations diailleurs 
excellentes, qui sont plus en vogue. 
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CLINIQUE OTO-RHINO LARYNGOLOGIQUE 
DE L’UNIVERSITE ROYALE DE PAVIE 


(Directeur : Prof. Ciro CALDERA) 


LA STOMOSINE CENTANNI DANS LA PRATIQUE 
OTO-RHINO-LARYNGOLOGIQUE 


Par le DD. ROMANO SERAFINO 
(Assistant) 


Pendant mon service a la clinique de Pavie, j’eus l'occasion au 
cours du dernier trimestre, d’expérimenter la sfomosine dans le 
traitement des infections aigués de l’oreille et des voies respira- 
loires supérieures. Ce moyen thérapeutique, constitué de produits 
spéciaux de dérivation bactério-protéique, activateurs naturels des 
ferments destructeurs des endotoxines bactériennes et des pro- 
duits de déchets intermédiaires des échanges, m’a donné dee effets 
curatifs d’une évidence si éclatante, qu'il ne peut y avoir d’hésita- 
tion a le déclarer comme un précieux aide, particuli¢rement dans 
ces otopathies of par suite de conditions anatomiques particuliéres, 
on peut prévoir une résolution lente ou la manifestation de com- 
plications secondaires. Etant donnée la possibilité de suivre les 
patients de la consultation ainsi que ceux de Ja clinique, pendant 
toute l’évolution des formes morbides variées dont ils étaient 
atteints, je voulus observer systématiquement les modifications 
que prenaient ces formes morbides soumises a }’action d'un pareil 
agent thérapeutique. L’état général du patient, apres la réaction 
fébrile, qui durait en moyenne 6-7 heures et revenait normalement 
par crises avec transpiration, s'‘améliorait dés ]a premiere injection. 
Le foyer infecté en activité ou en voie de formation s’arrétait dans 
son évolution et la protection générale de |’organisme se stabilisait 
et en s‘opposant au progrés du processus local, elle empéchait sa 
diffusion. En effet, dans les otites moyennes purulentes aigués aussi 
bien au début qu’a une période avancée, ou méme encore dans les 
complications par association méningée ou sinusienne, la stomo- 
thérapie révéle une action brillante, aussi bien seule qu’adjuvant 
du traitement chirurgical. L’effet favorable se manifeste quelque- 
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fois aprés 18-24 heures, par une décongestion el par une diminu- 
tion de ‘infiltration de la membrane tympanique, dont progressi- 
vement les rapports deviennent visibles. L’écoulement de pus, 
quand il existe, diminue, devenant rapidement muqueux jusqu’a 
disparaitre complétement. Dans les infections nasales, pharyngées, 
laryngées, on a une diminution rapide jusqu’a la suppression des 
phénoménes d’hypérémie et d’infiltration de la muqueuse, avec 
diminution de la sécrétion glandulaire. Dans deux cas d’angine 
phlegmoneuse, chez l'un d’eux il s’était produit des signes cliniques 
de la formation d’une collection purulente, on constata que peu de 
temps aprés la premictre injection, les symplomes généraux subjec- 
tifs s‘élaient améliorés ; rapidement disparurent rougeur, 
linfiltration, l’cedéme aigu diffus de la luette, des piliers et des 
amygdales et, ce qui importail le plus au patient, une amélioration 
immédiate des douleurs. 

On doit donc admettre que cette préparation par sa rapidité 
d'action, agit en outre sur la désintoxication de l’organisme, en 
provoquant l’alténuation jusqu’a la disparition des agents causaux 
de l’infection. Les germes infectieux dépouillés par l’action de ces 
produits de dérivation bactério-protéique, de leurs propres poisons 
deviennent inollensifs, et ils perdent leur faculté nocive ; en peu 
de temps ils deviennent la proie des phagocytes. 

I] est intéressant, pour l’application dans les infections micro- 
biennes localisées, de faire le dosage de la préparation susdécrite 
pour chaque injection et chez chaque malade. Pour que l’organisme 
injecté ne donne pas lieu a des réactions trés violentes avec des 
courbes thermiques jusqu a dépasser la compatibilité limite avec la 
vie (au-dela de Al°), je suis d’avis d’employer des doses fractionnées 
comme l’observe le méme Centanni, de maniére a détruire progres- 
sivement l’accumulation des endotoxines et des déchets dans la 
circulation. En outre il y a l’obligation d’examiner préventivement 
l'état général des patients, les conditions des reins et du coeur, en 
essayant les réactions individuelles avec une dose initiale faible 
par voile intramusculaire, en augmentant la dose dans les injections 
conséculives. En attendant dans ces cas j’observais que le pro- 
cessus infeclieux ou bien ne ressentait aucune action de la stomo- 
sine ou bien la réaction de celle-ci ne réussissail pas a apporter la 
résolution jcompléte immédiate; et alors dans la premiére éven- 
tualité il était inutile de continuer le traitement, on se trouvail 
devant des cas dits réfractaires, tandis que pour la seconde 
éventualité il était nécessaire d'insisler avec de nouvelles 


injections rapprochées quand on n‘avail pas elfacé l’effet atteint 
par la premiére dose injectée. 
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Tenant comple de ces considérations je rapporte quelques obser- 
vations cliniques de malades atteints d’infections aigués de 
loreille et des voies respiratoires supérieures, guéries par la stomo- 
sine Centanni, 


Ne 1. — M. T., 7 ans, de Pavie. Le 12 mai, 4 la suite d’une infection 
grippale il est atteint de douleurs endo-auriculaires bilatérales avec 
diminution de louie, bruits. A l’examen otoscopique on note que le 
tympan a perdu son inclinaison normale, qu’il est rouge, infiltré; rapi- 
dement disparaissent ses points de repére. Les téguments de la mastoide 
sont normaux ; il existe enfin & la pression digitale une douleur sur la 
région de l’antre. Il y a présence de signes d'un léger méningisme 
(Kernig, raideur de la nuque). 

L'examen fonctionnel met en évidence les lésions des appareils de 
transmission (voix aphone réduite & un demi métre). Il s’agit évidem- 
ment, aussi dans la symptomatologie clinique générale, que j’omets pour 
abréger, d’une infection pathogéne aigué grippale. Une paracentése 
bilatérale donne lieu 4 écoulement abondant d’un liquide séro-héma- 
tique, mélangé de pus. Il semble que momentanément les symptémes 
susdits tendent & s’atténuer quand le 17 mai la fiévre remonte & 38°; il 
y a une diminution de l’écoulement de pus, particuliérement du coté de 
Voreille droite. Je crois opportun de commencer le traitement général 
par la stomosine antipyogéne et je pratique deux injections & un inter- 
vale de 3 jours l'une de l'autre. La premiére injection est suivie d’une 
forte réaction fébrile (38,8), qui tombe enfin aprés 6 heures de crise et 
de légére transpiration. Etant donnée la persistance de la fiévre (37,5) le 
matin, le soir (37,8) des douleurs particuliérement 4 la région de l’antre 
a droite, et la disparition de l’inflammation et de l'infiltration des tissus 
mous de la mastoide, je me détermine & une antrotomie. Au cours 
de l’opération je trouve une corticale épaissie, des cellules mastoidiennes 


normales, l’antre plein de granulations fonguéuses, et une absence de 
pus complete. 


Ne 2} — P. L., 48 ans, de Casatisma. Depuis plusieurs jours 1a suite 
d’une affection rhumatismale présente des douleurs auriculaires, de la 
fiévre (37,5), une céphalée intense, une diminution de l'audition, des 
bruils. A examen otoscopique le tympan se révéle enflammé, infiltré, 
saillant d'une maniére particulitre dans sa partie tendue. Les parties 
molles de la région mastoidienne sont normales ; la pression digitale est 
douloureuse au-dessus de la région de l’antre. 

L’examen fonctionnel démontre l’allération de l'appareil de transmis- 
sion. On pratique une paracentése bilatérale qui donne lieu a |écoule- 
ment d’un liquide séro-hématique abondant, acquérant le lendemain les 
caracteres de pus. J’essaie simultanément une injection sous-cutanée de 
stomosine antipyogéne, suivie d’une réaction fébrile marquée (38,9). 
L’écoulement de pus se maintient abondant, la température diminue 
jusqu’a 37, 4 mais les douleurs endo et rétro auriculaires persistent. A 
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une seconde injection par voie intramusculaire, ]’écoulement diminue 
la fiévre tombe, le patient se trouve dans un meilleur élat général 
disant ne plus ressentir de douleurs et avoir récupéré louie. L’examen 
otoscopique révéle que le cadre tympanique est changé, amélioré et l’on 
voit les points de repére sur Ja membrane. 


Ne 3. — A. F., 22 ans, de Romaguori. N’a jamais été malade avant 
laffection présente. Le 10-5-1924 @ la suite d’un bain ila de la fiévre (38°) 
avec des frissons, des douleurs & l’oreille droite, céphalée intense, dimi- 
nution de l'’ouie, bruits. A l’examen otoscopique on note que la mem- 
brane tympanigne est enflammée sur toule sa superficie, infiltrée, bom- 
bant principalement en correspondance avec le quadrant postéro-supérieur. 
Les tissus rétro-auriculaires sont normaux ; & Ja pression digitale de la 
région de l’antre il y a dela douleur. L’examen fonctionnel atteste l’exis- 
tence de lésions du cété de l'appareil de transmission. Une paracentése 
large donne lieu & ] écoulement d’un liquide séro hématique qui, le jour 
suivant acquiert les caractéres de pus. Simultanément je pratique une 
injection intramusculaire de stomosine antipyogéne, & laquelle succéde 
une réaction fébrile de 38,9 et qui tombe aprés environ 6 heures de 
crise et une légére sudation. Le pus continue abondant ; aprés 24 heures 
je pratique une nouvelle injection de stomosine par voie intramusculaire. 
Aprés celle-ci, le patient se présente apyrétique en marchant, trés amé- 
lioré dans son état général et rapportant qu'il n’avait plus de douleurs et 
qu’il observe une meilleure audition. Un examen otoscopique de ce ma- 
lade démontre que le pus a presque disparu, que la membraue tympa- 
nique a perdu la coloration rouge et on commence a voir le manche et 
la petite apophyse du marteau. 


N° 4, — S.L.8 ans, de Pavie. Aucune maladie digne d'étre notée dans 
les antécédents. Depuis deux jours & la suite d’un coryza aigu elle ressen, 
des douleurs a l’oreille gauche, une diminution de l’ouie, des bruits, 
A Vexamen otoscopique on reléve que la membrane tympanique est 
enflammée sur toute sa superficie, infiltrée.-Les parties molles des mas- 
toides sont normales ; on note une légére douleur a la pression digitale 
de la région de l’antre. L’examen fonctionnel démontre une lésion de 
Yappareil de transmission. Au traitement local (pansements humides et 
chauds, instillations endoauriculaires) j'associe le traitement avec la 
stomosine antipyogéne. A la premidre injection par voie sous-cutanée, il 
a une réaction fébrile trés élevée (38,9) qui tombe par crise et une 
légére sudation aprés 6 heures. 

Aprés la seconde injection, exéculée par voie intra musculaire, aprés 
un intervaile de deux jours de la premiére injection, la patiente se pré- 
sente en marchant, apyrétique, améliorée dans son élat général et décla- 
rant qu'elle ne ressent plus de douleurs et qu'elle a récupéré la fonction 
auditive. A l’examen otoscopique la membrane tympanique se présente 
de coloration presque normale ; ses points de repére sont visibles. 


N° 5. —C.M., 15 ans, de Mirabello. Aucune maladie dans les antécé- 
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dents digne d’étre notée.|Le 1-6-1924, a la suite d’une crise rhumatis- 
male, a de la fiévpe (37,7) des douleurs 4 Voreille droite, de la céphalce 
ala partie de la téle correspondant 4 Voreille malade, diminution de 
Vaudition, bruits. A l'examen otoscopique on note : membrane tympa- 
nique enflammée, infiltrée dans tous les quadrants, disparition de la 
petite apophyse et du manche du marteau. Les tissus rétroauriculaires 
sont normaux; il y a de la douleur a la pression digitale de la région de 
lantre. L’examen fonctionnel démontre des lésions du cété de l'appareil 
de transmission (voix aphone réduite & un demi métre). Au traitement 
local (pansement chaud humide, instillations endoauriculaires résolutives), 
j’associe le traitement avec la stomosine antipyogéne. La premiére 
injection pratiquée par voie intramuscolaire est suivie d’une forte 
réaction fébrile qui tombe par crises et une légére transpiration aprés 
environ 6 heures. Aprés la seconde injection faite le surlendemain, 
la patienle est améliorée dans son état général, elle est apyrélique et dit 
ne plus souffrir de douleurs et avoir reconquis l’audition. A l’examen 
otoscopique la membrane tympanique se présente de coloration presque 
normale ; ses points de repére sont visibles. 


No 6, — F. A., 3 ans, de Pavie. Le 3-5-1924, & la suite d’un coryza 
aigu, i} présente des douleurs du coté de loreille ganche. A l’examen 
otoscopique la membrane tympanique se présente enflammée sur toute 
sa superficie. Les tissus rétroauriculaires sont normaux, on ne constate 
aucune douleur a la pression digitale de la région de l’antre. Au traite- 
ment local (compresses humides chaudes, instillations endoauriculaires) 
jassocie le traitement général avec de la stomosine antipyogéne. Apres la 
premiére injection effectuée par voie sous-cutanée, il a une réaction 
fébrile (38,6) qui tombe par crises aprés environ 6 heures. Le lendemain 
lenfant vint & la consultation apyrétique et la mére déclare que durant la 
nuit il n’a accusé aucune douleur, qu'il a dormi. . 

A Vexamen otoscopique on reléve que la membrane tympanique 
a perdu la coloration rouge et que ses points de repére sont visibles. 


Ne 7. -— A. S., 22 ans, de Belgioioso. Le 28-5-1924 & la suite d’une 
infection grippale ila de la fiévre (38°), des douleurs 4 Voreille droite 
accompagnées d’une diminution de l’audition, bruits. 

A l’examen otoscopique on observe que la membrane tympanique est 
enflammée, turgescente particulicrement dans sa partie tendue. Les 
parties molles de la région mastoidienne sont normales ; il y a de la dou- 
eur du coté de la région de l’antre. 

L’examen fonctionnel permet de mettre en évidence des lésions du 
cété de l'appareil de transmission (voix aphone réduite & un demi métre). 
On pratique une large paracenthése qui donne issue 4 écoulement d’un 
liquide séro-hématique abondant mélangé de pus, & cause de cela les 
douleurs persistent accompagnées de fiévre (37,8-37,9). Au traitement 
local (pansements chauds et humides, iustillations endoauriculaires) 
jassocie le traitement avec les injections de stomosine anlipyogéne. La 
premiére injection par voie intramusculaire est suivie d’une forte 
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réaction fébrile (39,2) qui tombe aprés environ 6 heures par crises et 
légéres transpirations. Aprés la seconde injection, effectuée & deux jours 
de distance de la premiére, le pus diminue de beaucoup, les douleurs 
disparaissent, le patient est apyrétique. A Vexploration otoscopique la 
membrane tympanique se présente de coloration grisitre, commencant & 
laisser voir ses points de repére. 


N° 8, — L. M,, 13 ans, de Casalisma. Le 12-5-1924 a la suite d'une 
affection rhumatismale il est pris de fiévre (37,8) de douleurs a Voreille 
droite, de céphalée intense de la diminntion de lVaudilion, de bruits. A 
examen oloscopique on note que la membrane tympanique est 
enflammée ; les points de repére sont a peine visibles, A la pression 
digitale de la région de lantre on ne constate pas de douleur. 

L’examen fonctionnel met en évidence des lésions du cété de Vappareil 
de transmission. I| s’agit d’une olite moyenne purulente aigué au début. 
Au traitement local (compresses chaudes humides, instillations endo- 
auriculaires), j’associe les injections de stomosine anlipyogéne. 

A la premiére injection faite par voie sous-cutanée succéde une réac- 
tion fébrile (38,9) qui tombe par crises et avec une légére transpiration 
aprés environ 6 heures. 

Apres la seconde injection par voie intramusculaire le patient est apy- 


rétique, amélioré dans son état général, disant ne plus ressentir des dou- 
leurs et avoir reconquis la facullé audilive. 


A |’examen oloscopique de ce 


malade, on constate que la membrane 
tympanique a repris sa coloration 


gris-nacré-perlée. 


N° 9. — M.L., 48 ans, de Pavie, Le 3 juin, & la suite d’une cause 
rhumatisante (bain froid), il a des frissons, de la fiévre (39,9), des dou- 
leurs a la gorge et s’irradiant & loreille droite, en fermant les machoires. 
Le patient est un pécheur et il raconte que particuligrement au prin- 
temps il était sujet aux maux de gorge. A l’examen endoscopique on uote 
que la moitié droite du voile du palais est déplacée en avant et vers 
Vamygdale du cété opposé. Le pilier antérieur et l’amygdale sont 
augmentés de volume, se présentent enflammés, cedématiés jusqu’d en- 
trer en contact avec la luette, en outre, cet cedéme est étendu au dela de 
ligne médiane du cdté opposé. 

ll s'agit done d'une périamygdalite phlegmoneuse avec formation ini- 


tiale d'une collection purulente. Au traitement local (pansements 


humides, badigeonnages avec une solution iodo-iodurée), j’associe le 
traitement général avec de la stomosine antistreptococcique. A la pre- 
miére injection il s’est produit une réaction fébrile (39,9) qui tombe aprés 
environ 6 heures, Jessaye une seconde injection par voie intramuscu- 
laire et le lendemain le malade se présente apyrétique 4 la consultation, 
améliore dans son élat général, et déclarant n’éprouver plus aucune dou- 
leur la déglutition ni & ouverture de la bouche, 

A examen endoscopique on trouve que lorifice pharyngé a compleéte- 
ment changé d’aspect ; l'cedéme et infiltration ont disparu ; la luette, 
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le pilier antérieur, lamygdale réduits 4 leur volume normal se pré- 
sentent avec une coloration rosée. 


No 10. — S. P., 36 ans. de Pavie. Le 25-5-1924 & la suite d’une cause 
rhumatisante, il est pris de frissons, de fiévre (3°), de douleur a la dé- 
glutition, s’‘irradiant 4 l’oreille gauche, a la fermeture des machoires. Le 
patient raconte que c’est a la suite d’un refroidissement qu il a présenté 
de l'inflammation de la gorge. 

A Vexamen endoscopique on note que la moitié gauche du voile du 
palais est déplacée eu avant et vers l’‘amygdale du cété opposé ; le pilier 
antérieur enflammé couvre toute l’amygdale ; la Inette est cedématiée et 
déplacée au dela de la ligne médiane vers le pilier du cété opposé. 

ll s'agit d'une angine phlegmoneuse 4 son début. En plus des panse- 
ments humides chauds, et des badigeonnages avec une solution iodo- 
iodurée, je fais suivre d’injections de stomosine antistreptococcique. La 
premiére donna lieu 4 une forte réaction fébri'e (39,9) qui tomba par 
crises avec transpiration aprés environ 6 heures. Aprés la seconde, pra- 
tiquée deux jours aprés, le patient se présente apyrétique ; amélioré dans 
son état général et déclarant qu'il ne souffre plus d’aucune douleur a la 
déglutition et aux mouvements de larticulation temporomaxillaire. Le 
pharynx de ce malade est modifié dans son aspect ; le pilier, l'amygdale, 
la luette sont réduits & leur volume normal et ayant repris leur colora- 
tion rosée. 


Ne 11. — C. M., 22 ans, de Pavie. Il rapporte que depuis trois jours a 
la suite d’un coryza aigu, il fut pris de fiévre (37,8), de douleur a 
loreille droite, accompagnée de bourdonnements, diminution de louie. 

A V'examen oloscopique, on observe que la membrane tympanique est 
enflammée dans tous les quadrants, infiltrée. Les tissus rétroauriculaires 
se présentent normaux ; il y a une légére douleur a la pression digitale 
de la région de l’antre. L’examen fonctionnel indique des altérations du 
coté de Vappareil de transmission. Il s’agit d’une olite moyenne puru- 
lente aigué non perforée. Au traitement local, j'associe deux injections de 
stomosine antipyogéne. A la premiére injection il se produit une rapide 
élévation thermique (38,9) qui tombe aprés environ 6 heures. Aprés la 
seconde, pratiquée & deux jours de distance, le patient est amélioré dans 
son état général ; il n’a plus de douleurs et il a repris la fonction audi- 
tive. 

A Votoscopie, on observe que la membrane tympanique est de colora- 
tion presque normale ; on voit ses points de repére. 


N° 12, — C. P., 23 ans, de S. Martino Siccimario. Le 7-6-1924, a la 
suite d’un bain, il est pris de fiévre (37,3) de douleurs & Voreille droite. 
de diminution de l’ouie, de bourdonnements. 

A l'examen otoscopique, on note que la membrane typanique est en- 
flammée sur toute sa superficie. A la pression digitale de la région de 
lantre, on ne constale aucune douleur. L’examen fonctionnel permet de 
relever des lésions du cdété de l’appareil de transmission. 
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A la suite d’une premiére injection de stomosine antipyogéne par voie 
intramusculaire, & lajuelle fait suite une réaction fébrile (59,9), qui 
tombe 6 heures aprés environ; le lendemain le patient se présente amé- 
lioré, apyrétique, déclarant qu’il ne souffre plus d’aucune douleur. 

A l’examen otoscopique de ce malade, la membrane tympannique se 
présente de coloration presque normale ; on voit ses points de repére. 


Ne 13. — L. L., 13 ans, de Pavie. Rien digne d’étre noté dans les an- 
técédents. Le 20-5-1924, & la suite d’une infection grippale, il a des fris- 
sons, de la fiévre (38,2), de la diminution de louie pour les sons graves, 
des bourdonnements, sensation de plénitude a loreille, douleurs. 

A l’examen otoscopique on observe que |a membrane tympanique est 
enflammée, infiltrée, turgescente particuliérement dans la partie du fen- 
seur. Les tissus mous de la mastoide sont normaux ; il y a de la douleur 
a la pression digitale au-dessus de la région de l’antre. L’examen fonc- 
tionnel permit de relever des lésions du cété de lVapparei! de transmis- 
sion. Il s’agit d'une otite moyenne purulente aigué avec tendance A la 
perforation. On fait une large paracenthése qui donne issue a un écoule- 
ment abondant de liquide séro-hématique, mélangé 4 du pus. Simultané- 
ment, j'essayais une injection par voie intramusculaire de la stomosine 
antipyogéne, & laquelle succéda une forte réaction fébrile (39,8), qui 
tomba par crises, et une légére transpiration. 

Le pus tendit 4 diminuer, les douleurs plus atténuées, et aprés une 
seconde injection, le patient était amélioré dans son état général; la 
fiévre tombée, le pus disparu. 

A lexamen ofoscopique on observa que la membrane tympanique 


avait perdu la coloration rouge et que ses points de repére étaient rede- 
venus visibles. 


Ne 14, — P.B., 22 ans, de S. Crietina. Le 2-6-1924, & la suite d'un 
coryza aigu, il fit une fiévre (37,8), avec douleurs du cété de l’oreille 
gauche, diminulion de louie. 

A Vexamen otoscopique, la membrane tympanique se présente en- 
flammeée, infiltrée ; les points de repére sont invisibles. L’examen 
tionnel permet de relever des altérations du cdté de l'appareil de trans- 
mission (voix aphone réduite 4 un demi métre). A la suite d’une injec- 
tion par voie sous-cutanée, de stomosine antipyogéne & laquelle succéde 
une forte réaction fébrile (39,6), qui tombe aprés environ 6 heures. Apres 
une seconde injection, faite & deux jours de distance de la premiére, le 


patient est apyrétique, il n’a plus de douleurs, il a repris sa fonction au- 
ditive. 


fonc- 


A lexamen otoscopique, la membrane tympanique se présente des co- 
loration presque normale ; ses points de repére sont visibles. 


N° 15. — 0. €., 17 ans de Pvia. Rien dans les antécédents qui soit 
digne d’étre noté. A la suite d’une cause rhumatisante le 2-6-1924, il 
a des douleurs du cété de l’oreille droite, de la céphalée de la moitié de 
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la téte correspondant 4 Voreille malade, diminution de l’ouie, sensation 
de plénitude, bourdonnements. 

A l’examen otoscopique, la membrane tympanique se présente en- 
flammée, infiltrée, turgescente sur toute sa superficie. Les tissus mous 
rétroauriculaires sont normaux ; il y a de la douleur & la pression digi- 
tale et la région de l’antre. 

L’examen fonctionnel permet de noter des lésions du cété de l’appareil 
de transmission (voix aphone réduite 4 un demi-métre). Une paracenthése 
large permet l’écoulement de pus abondan{. J’essaie une premiére injec- 
tion de stomosine antipyogéne par voie intramusculaire, 4 laquelle suc- 
cede une forte réaction fébrile (39,9), qui tombe aprés environ 6 heures. 
Aprés une seconde injection, faite deux jours aprés, les symptomes lo- 
caux tendent a s‘atténuer, le pus devient séromuqueux. A deux jours de 
la derniére injection, le patient est amélioré dans son état général, dé- 
clarant qu il ne ressent plus de douleur. a: 

A Vexamen otoscopique on observe que la membrane tympanique a 
repris sa coloration presque normale ; ses points de repére sont visibles. 


De ma nombreuse statistique, dont les quelques cas décrits ne 
représentent que des exemples, apparait clairement l'utilité de la 
stomothérapie dans la pratique oto-rhino-laryngologique. Dans ce 
domaine des infections aigués initiales de l’oreille, la stomosine a 
opéré un véritable traitement abortif; dans les formes a période 
avancée avec complications mastoidiennes, il est démontré qu'elle 
constitue un moyen adjuvant aussi utile dans le traitement chirur- 
gical, déterminant une notable amélioration des phénoménes mor- 
bides, provoquant la résorption du pus et l'abréviation du pro- 
cessus Clinique. 

En outre dans les cas consécutifs aux interventions sur la mas- 
toide, la plaie opératoire, grace 4 l’amélioration du processus de 
granulation, prend une allure rapide vers la guérison complete 
dans un laps de temps le plus court de 10-12 jours. 

Dans les angines phlegmoneuses, j’ai assisté enfin, apres une in- 
jection unique, a la disparition des douleurs, et quelquefois a la 
résorplion de l’infiltration. 


ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX. 
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FAITS CLINIQUES 


GRANULIE PHARYNGEE CONSECUTIVE 
A V?ADENECTOMIE CHEZ UN ENFANT 


Par André BLOCH et Joseph LEMOINE 


I] nous a été donné d’observer récemment chez un enfant de 
7 ans 1/2, un cas de granulie pharyngée dont la rareté, a cet age, 
nous a engagés 4 rapporter | histoire. 


Observation 


Cet enfant est amené A la consultation des Enfants-Malades le 29 jan- 
vier 1925 pour de violentes douleurs doreille & la déglutition et des 
tumeurs cervicales qui sont apparues quelque temps auparavant. 

Liinterrogatoire donne les renseignements suivants : la mére est bien 
portante et nous dit que son pére est mort d’un « chaud et froid », Le 
pere de Venfant qui vil séparé de lui est sujet aux bronchites ; un 
examen radiographique des poumons aurait montré des ombres hilaires 
assez marquées avec petites calcifications. 

Notre malade a un frére de 6 ans 1/2 bien portant, pas d’autre frére 
ni sceur. Il est né & 5 mois 1/2 et pesait 3 kgs. 200. Elevé en nourrice 
pendant sa premiére année il en est revenu en trés bon état ; a marché a 
15 mois ; rougeole et scarlaline 4 3 ans. Elevé dans un orphelinat depuis 
lage de 3 ans, tendance aux rhumes. 

Rien dautre a signaler dans ses antécédents jusqu’au mois d’octobre 
1924, époque a laquelle il a été opéré des végétations adénoides. Les 
suites immédiates de lopération ont été normales. 

En décembre 1924, apparition de masses volumineuses symétriques 
au niveau de la région cervicale ; amaigrissement léger, toux fréquente. 
La mére revoit son enfant le 17 janvier 1925, elle le trouve considéra- 
blement maigri, sans appétit, toussant beaucoup et se plaignant de 
douleurs auriculaires trés vives a la déglutition. Elle le trouve tellement 
changé qu’elle va consulter le 20 janvier 1925, trois mois aprés l’inter- 
vention, dans un dispensaire ot l’on examine les poumons 8 l’écran. 
Cette radioscopie aurait été négative. Le méme jour, elle l’améne aux 
Enfants-Malades. 

Examen, — Ce qui frappe avant tout chez cet enfant d’ailleurs 
fébrile (38°) c'est le mauvais état général avec amaigrissement considé- 


: 
as 
: 


= 


GRANULIE PHARYNGEE 699 


rable et présence, au niveau des parties latérales du cou, dans les 
régions carotidienne et sous-maxillaire, d'adénopathies multiples, allant 
de la grosseur d'un pois & celui d’une petite noix. Ces chapelets gan- 
glionnaires sont appréciables & la simple inspection ; ils paraissent 
légerement ramollis, sans toutefois présenter aucune fistulisation & la 
peau. 

L’enfant se plaignant d’otalgie violente, on examine les tympans qui 
sont normaux, mais en lui faisant ouvrir la bouche on apercoit un 
pharynx pale, parsemé d’ulcérations blanchatres occupant tout le fond 
de la gorge, avec prédominances sur la paroi pharyngée postérieure et 
Yamygdale droite dont elles débordent les deux piliers ainsi que sur la 
base de la luette. Ces ulcérations existent, quoique plus discrétement, 
sur l'amygdale gauche. Ce sont des ulcérations multiples, peu profondes, 
a bords déchiquetés, & fond irrégulier comme « grignoté », entourées 
de granulations d'un blanc jaunatre caractéristique. 

Dés le premier coup dil, on peut reconnaitre des ulcérations 
bacillaires & marche aigué, et éliminer, de facon évidente, tout autre 
diagnostic. 

Cet état explique la dysphagie trés marquée avec salivation, dégluti- 
tion presque impossible, et rejet des liquides par le nez. ‘ 

La voix ne parait pas altérée, et cependant, en appuyant fortement 
sur la base de la langue, on découvre l’extrémité supérieure de l’épiglotte 
qui est le sitge d’une tuméfaction pale avec deux petites ulcérations, 
aspect de phimosis caractéristique indiquant la participation au pro- 
cessus de la couronne du larynx. 

L’examen endo-laryngé extr¢mement pénible n’a pas été tenté. 

En outre, lattention est attirée du cote de par une légére rou- 
geur qui siége au niveau de la conjonctive et de la paupiére inférieure 
gauche. En labaissant, on découvre une ulcération assez étendue de la 
conjonctive, de forme triangulaire & sommet situé sur le bord de la 
paupitre, la base correspondant au fond du cul de sac conjonctival, 
Cette ulcération présente la dimension d’une piéce de 0 fr. 50 et est 
recouverte d’une petite couenne fibrineuse. Quand on enléve cette fausse 
membrane, ulcération sous-jacente rougeatre, 4 bords non tuméfiés, il 
existe une deuxitme petite ulcération de moindre étendue, sur le bord 
libre de la méme paupiére en dehors de la précédente. 

L’enfant a été examiné dans le service d’ophtalmologie et le diagnostic 
porté a élé, ici encore, d'ulcérations tuberculeuses de la conjonctive. 

En raison de son état cachectique, le petit malade est hospitalisé 
séance tenante dans un service de médecine, et le résultat de examen 
général, i son entrée est le suivant : 

Au point de vue pulmonaire, toux relativement peu fréquente, 
s’accompagnant les jours suivants d’expectoration. Les signes stéthosco- 
piques prédominent au niveau du tiers supérieur du poumon droit sous 
la clavicule. Percussion en avant, & gauche sonorité augmentée ; a 
droite, sonorité diminuée ; en arriére & gauche sonorité augmentée, a 
droite submatité au niveau du tiers supérieur, surtout au niveau de la 
fosse sus-épineuse. 
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Auscultation. — En avant 4 gauche, normal ; & droite retentissement 
de la voix, bronchophonie aprés la toux, rales bulleux petits et moyens 
assez nombreux, rien dans l’aisselle. En arriére & gauche, normal ; a 
droite tiers supérieur méme signes qu’en avant. 

Coeur normal, Foie ne déborde pas les fausses cétes — Rate non 
perceptible — selles normales — Pas de signes nerveux ni méningés — 
pas de lésions cutanées, ni osseuses — présence de quelques petits gan- 
glions dans les deux triangles de Scarpa — rien dans les aisselles. 

Evolution, — Le 20 janvier on fait une cuti-réaction qui est négalive ; 
on pratique en méme temps un frottis sur lame de l'ulcération pharyngée 
gui montre la présence de nombreux bacilles de Koch, confirmant ainsi 
le diagnostic clinique.: Wassermann négatif. La cuti-réaction répétée 
quelques jours aprés est restée négative. 

Le 30 janvier, Vétat du malade s’étant, dans l’intervalle considérable- 
ment aggravé : cachexie progressive, fiévre élevée & grandes oscilla- 
tions, etc., on fait une radiographie des poumons qui donne une image 
trés caractéristique du granulie pulmonaire. 

Au point de yue pharyngé, les ulcérations se sont en: 10 jours, consi- 
dérablement étendues, sont devenues confluentes et occupent a peu prés 
tout le pharynx ; elles ont entrainé une dysphagie absolue qu’on a tenté 
datténuer par des pulvérisations de scuroforme répétées trés fréquem- 
ment. Nous nous proposons & ce moment de tenter une anesthésie par 
alcoolisation du nerf laryngé supérieur, mais le malade ne tarde pas a 
entrer dans le coma et succombe le 2 février 4 une granulie généralisée 
terminale. 


La tuberculose granulique du pharynx est tout a fait exception- 
nelle chez l’enfant, et il semble bien, dans le cas dont nous venons 
de rapporter l’observation, qu'elle a été la localisation clinique ini- 
tiale précédant et occasionnant la granulie généralisée a laquelle le 
malade a succombé, 

Nous avons vu plus haut que l’entourage du malade avait 
attribué nettement l’origine de l’affection aux suites de l’interven- 
tion rhino-pharyngée — A l’adénectomie qui avait été pratiquée 
peu de temps auparavant. 

Sans pouvoir trancher la question d’une facon absolue, il est, en 
eflet, possible d’admettre que l'intervention a été ici la cause 
d'une dissémination tuberculeuse ayant entrainé ensuite une évo- 
lution trés rapide. 

Plusieurs faits analogues ont d’ailleurs été rapportés déji et l'on 
se trouve ainsi amené a discuter lopportunité d’une intervention 
en l’espece, ablation des végétations adénoides, alors qu'on 
soupconne chez des malades la possibilité de lésions tuberculeuses 
rhino-pharyngées larvées, l’intervention pouvant dans de tels cas, 
amener une catastrophe en provoquant une granulie aigué. 
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il s’'agit 14, en somme, d’un cas particulier du probleme beau- 
coup plus général des indications opératoires dans les tuberculoses 
a marche torpide. Mais est-il possible de faire, au préalable, le 
diagnostic de la nature bacillaire de lésions rhino-pharyngées chez 
l'enfant? C'est la, évidemment, une question trés malaisée a 
résoudre. 

En ce qui concerne les végétations adénoides, on sait que Ler- 
moyez a autrefois distingué les végétations, ’ proprement parler, 
bacillaires, de celles qui sont simplement bacilliféres. Parmi les 
lésions d’amygdalite chronique avec hypertrophie, si habituelles 
chez l'enfant au niveau de l’amygdale palatine, il est possible 
également qu'un certain nombre soient en réalité des lésions de 
tuberculose larvée amygdalienne. D‘autre part, on a incriminé, 
avec raison, de telles lésions des amygdales ou du cavum comme 
porte d’entrée possible du bacille de Koch, pouvant entrainer par 
la suite des adénopathies cervicales tuberculeuses. [II serait donc 
logique d’intervenir par l‘ablation des amygdales et des végétations 
pour tacher d’agir sur les adénopathies cervicales concomitantes. 

Cependant, il nous semble qu’il convient d’étre trés prudent en 
pareil cas. 

En dehors de granulie locale puis généralisée, comme chez notre 
malade, on a signalé également la possibilité de méningite tuber- 
culeuse survenant aprés de telles interventions. Il faudra done 
s‘entourer de toutes les précautions avant d’entreprendre ces 
interventions chez des enfants présentant quelques symptomes 
suspects, tels que : état général particuli¢rement défectueux, toux, 
antécédents héréditaires ou personnels, permettant de soupconner 
une tuberculose torpide préexistante etc.., 

Il sera bon, enfin de faire pratiquer un examen somatique 
complet, et méme au besoin un examen du frottis pharyngé ou 
rhino-pharyngé, avant de décider de l’opportunité de l’interven- 
tion, 


TROUBLES VESTIBULAIRES DANS UN CAS DE MALADIE 
DE WILSON 


Par Fr. NINGER, Brno (Tchécoslovaquie) 


L’année 1924 j’avais loccasion d’examiner un cas venu du ser- 
vice neurologique de | hépital militaire 4 Prague, cas qui en son 
temps ¢tait publié dans le Casopis ceshych lékaru par le professeur 
agerégé docteur Taussig au point de vue neurologique. Je veux 
attirer un peu l'attention sur le résultat de l’examen otologique 
que j’avais fait dans ce cas dans la clinique de mon ancien chef, 
le professeur kutvirt. 

L’examen otoscopique élait négatif, louie normale. Le malade 
montrait un nystagmus spontané vertical du troisieme degré trés 
vif, des oscillations assez grandes dirigées en haut, qu’on a pu 
faire disparaitre en faisant le malade diriger son regard 4 50 degrés 
au-dessous du plan horizontal. 

Dans la_ position de Romberg aux yeux fermés le malade 
tombait en arriére; sur le goniométre de Stein aux yeux ouverts 
le patient inclinait déja a 5°. 

Pendant la marche aux yeux fermés le malade déviait un peu a 
gauche, pendant la marche en arriére la déviation augmentait. 
Pendant lépreuve dindication d’aprés Barany dans le plan 
saggital la main gauche trahissait un tremblement remarquable, 
la main droite atteint bien le but. A indication horizontale, le 
patient déviait | cm en haut avec les deux bras. 

L’examen expérimental du nystagmus et de la déviation des bras, 
le nystagmus spontané ayant été éliminé par lotogoniométre de 
Briinings, donnait le résultat suivant; 


Epreuve rotatoire : 


Aprés 10 tours en 20 secondes & gauche, fut provoqué un 
nystagmus horizontal vers la droite durant 40 secondes ; apres 
10 tours en 20 secondes a droite apparut un nystagmus horizontal 
vers la gauche et de lentes oscillations de 25 secondes de durée. 

Pendant l'inclination de la téte vers l’épaule droite aprés la 
rotation a gauche le nystagmus vertical en haut devenait plus 
intense, pas de déviation du_ bras gauche a J‘indication horizon- 
tale, tandis que A droite la déviation était la méme comme avant 
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l’épreuve. Des déviations des bras vers le bas n’étaient pas provo- 
quables. A Vinclinaison de la téte vers l’épaule gauche aprés la 
rotation a droite, le nystagmus vertical vers le haut devenait plus 
intense, mais la déviation des bras vers le bas n’était pas provo- 


quable. 


L’Epreuve calorique de Barany-Briinings : 


Liirrigation de loreille droite avec de l'eau 27° provoque aprés 
un écoulement de 100 centimétres cubes, un nystagmus horizontal 
vers la gauche et la déviation du bras droit vers la droite ; la dévia- 
tion du bras gauche manquait. L’inclinaison réactionnelle du trone 
dépendait précisémentde la direction du nystagmus et de la position 
de la téte tournée a gauche ou & droite, c’est-a-dire que l’inclinaison 
était toujours dirigée en sens opposé a la direction du nystagmus. 

Liirrigation de l’oreille gauche avec de l'eau 27° C provoquait 
apres un écoulement de 50 centimétres cubes un nystagmus vers la 
droite, le bras droit tendu dévie de 2 décimétres en dedans (a 
gauche), la déviation du bras tendu gauche en dehors manquait, 
linclinaison du trone dépendaitjustement de la direction du nys- 
tagmus et de la position de la téte. Le malade avait des nausées. 

Epreuve galvanique (la cathode sur le tragus): on obtenait un 
nystagmus vers le pdle négatif avec un courant de 10 MAa 
gauche et de 14 MA 4 droite. Une épreuve galvanique bilatérale 
suivant Urbantschitsch provoquait un nystagmus vers la gauche 
avec le courant de 20 MA. 


Conclusions 


I]_résulte de cet examen qu'il y eut dans ce cas de maladie de 
Wilson un fonctionnement anormal de l'appareil vestibulaire. 

Si nous résumons d'abord ces documents, nous devons noter 
tout d’abord : 

1° le nystagmus spontané vertical ; 

2° les déviations spontancées des bras étendus, vers le haut a 
Vindication horizontale, et l'impossibilité de provoquer les dévia- 
tions des bras tendus dans le sens opposé par les épreuves instru- 
mentales ; 

3° la perte de la déviation expérimentale du bras tendu gauche, 
a Vindication verticale. 

Comment doit-on interpréter ces résultats des épreuves ? 

Je pense qu'il s’agit d'une lésion des centres vestibulaire dans 
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l’écorce cérébelleuse, 4 savoir dans la partie supérieure externe du 
lobus semilunaris, dans le pole postérieur, symétriquement des 
deux cétés, Du cdté gauche, quoique lexcitabilité calorique de 
l'appareil vestibulaire fut élevée, des déviations expérimentales 
n’étaient pas provoquables, vraisemblablement par suite d’une 
lésion des centres compétents de Barany dans de l’hémis- 
phére gauche du cervelet. 

Quelle que soit l’interprétation, il est toujours d’intérét de 
noter les lésions vestibulaires observées dans une maladie si rare et 
si intéressante comme la maladie de Wilson. 
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DEUX CAS DE CRANIO-SPONGIOSE 
AFFECTION DOULOUREUSE DES OS DU CRANE 
D’ORIGINE PROBABLEMENT SPECIFIQUE 


Par le D'.DUTHEILLET de LAMOTHE, de Limoges 


Les deux malades dont je rapporte ici l‘observation se sont pré- 
sentées dans mon cabinet 4 un an de distance et dans des circons- 
tances sensiblement analogues. 


OpseRVATION [ 


Me G., 47 ans, vient me consulter parce qu’elle souffre de maux de 
téte depuis des années, elle a vu de nombreux médecins et a essayé des 
traitements multiples sans résultat. A ma grande surprise toutefois, elle 
n’a jamais subi de traitement spécifique et Ia réaction de Wasserman n’a 
pas été pratiquée. 

Les douleurs surviennent par crises irréguliéres et leur apparition ne 
parait pas étre influencée par une circonstance quelconque (régles, con- 
gestion, constipation, etc.), c’est une sensation de pesanteur de plénitude 
entrecoupée parfois de lancées violentes en éclair. Le point maximum est 
au niveau de la région frontale et aussi de la région occipilale avec irra- 
diations en pélerine vers le cou et les épaules. Elles durent quelques 
heures, puis s'atténuent sans jamais disparaitre complétement, pour subir 
de nouveaux paroxysmes plus ou moins longtemps aprés. Répétons-le, 
ces paroxysmes n’ont aucune régularilé, ils se produisent aussi bien le 
jour que la nuit, au repos que pendant le travail interrompant le som- 
meil, obligeant la malade & suspendre ses occupations pour se mettre au 
lit, ete... 

L’examen du nez révéle l’existence de lésions d’ethmoidite chronique 
non suppurée, a savoir, hypertrophie des deux cornets moyens suivant 
le type bulleux, présence du bourrelet de Kaufmann sans traces de pus 
dans le nez. Les grands sinus de la face sont clairs et normaux. 

La réaction de Wasserman qui a été faite dans un laboratoire des plus 
sérieux, se montre négative. 

L’examen somatique de la malade pratiqué par le docteur de Léobardi, 
ne révéle rien de particulier, les urines sont normales ainsi que le liquide 
céphalo rachidien qui n’est nullement hypertendu. Aucun signe d’at- 
teinte du syst#me nerveux, aucun syndrome glandulaire, en particulier 
pas d’acromégalie, pas d’altération du squelette. 

Une radiographie des sinus de la face faite suivant les incidences de 
Hirtz, montre un certain degré d’obscurité au niveau de l’ethmoide pos- 
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térieur et des sinus sphénoidaux en méme temps que l’intégrilé des sinus 
frontaux et maxillaires. 

En présence de ces sympltomes, accordant une valeur exagérée a la 
réaction de Wasserman, nous pensimes qu’il s'agissait d’une de ces cé- 
phalées d'origine ethmo-sphénoidale sur lesquelles nombres d’auteurs, en 
particulier Canuyt, Ramadier, Liébault et nous-mémes, avons attiré 
lattention dans ces derniers temps, et, un traitement médical par pulvé- 
risation décongestionnante et antiseptie nasale n’ayant donné aucun ré- 
sultat, nous déciddmes d'‘intervenir chirurgicalement. 

Sous anesthésie régionale, nous praliquames l’ouverture large de 
deux labyrinthes ethmoidaux et des sinus du sphénoide. Au niveau dela 
partie postérieure, nous trouvons des deux cétés des cellules remplies 
par une muqueuse ayant subi la dégénérescence polypoide. 

Les suites opératoires furent normales ; six semaines aprés l’opération, 
la cicatrisation était compléte, cellules ethmoidales et sinus sphénoidaux 
béant largement dans la cavilé nasale, tapissée par une Muqueuse nor- 
male, mais les douleurs de téte persistaient non modifiées. 

A un deuxiéme examen la réaction de Wasserman se montre de nou- 
veau négative. C’est alers que la malade accusant une certaine sensibilité 
ala pression dans les régions temporo pariétale, nous demandames a 
notre collégue et ami le Dr Bruno de Labori de bien vouloir faire une ra- 
diographie de ces régions. Celle-ci nous révéla l’aspect tout a fait spécial 
caractéristique 4 notre avis, de la maladie en question et sur laquelle 
nous césirons tout particuligrement attirer votre attention. 

Les os du crane apparaissent dans leur ensemble épaissis, déformés 
par de nombreuses bulles imperceptibles d’ailleurs 4 la palpation la plus 
minutieuse. Le diploé est creusé d'innombrables géodes de volume 
oscillant entre le grain de mil et le petit pois, l'ensemble de l’os revét de 
ce fait un aspect mouchelé formé par l'alternance de zones claires et de 
zones obscures trés différent de l’obscurité uniforme que présente habi- 
tuellement les radiographies de cetle région. 

Nous recherchames d’abord trés soigneusement avec l'assistance de nos 
amis les Durand et de Léobardi, les symptomes d'altération simi- 
laires au niveau des autres os. Pour contréle, le D' Bruno de Laborie, 
pratiqua une radiographie d'un os long (tibia,, d'un os court (calcanéum), 
et d'un os plat (omoplate), ces diverses radiographies nous montrérent 
Vintégrité absolue du tissus osseux. 

Nous rappelant que des affections du méme genre, en particulier la 
maladie de Paget et le Léontiasis osséa étaient généralement considérées 
comme ¢tant d’origine spécifique, nous résolimes, en dépit des résultats 
du Wasserman, d'instituer un traitement ad hoc. 

La malade habitant la campagne, loin de tout médecin capable de pra- 
tiquer des injections intra-veineuses, nous prescrivimes vingt injections 
d'Enésol. 

Bien que ces injections aient été extrémement douloureuses et mal 
supportées la malade ¢prouva dés les premiéres une telle diminution de 
ses maux de téte qu'elle n’hésita pas a les subir jusqu’au bout. Quand 
environ un mois et demi apres, la mise en ceuvre de ce traitement, 
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elle revint nous voir, les douleurs ont presque complétement disparu 
et c'est & peine si de temps 4 autres, G. éprouve quelques lancées 
passagéres, au moral comme au physique c’est une vérilable résurrection. 
La malade mange, dort, a engraissé de plusieurs kilogs et ne se plaint 
plus que d’une grande difficulté pour s’asseoir, due la présence de noyaux 
indurés multiples au niveau des points d’injections. 

Nous prescrivons alors une deuxiéme série 4 faire aprés un mois de 
repos. 

Deux ans se sont écoulés depuis lors : la malade n'est point revenue 
nous voir, ce qui nous a empéché de faire une deuxiéme radiographie 
qui nous eut peut-étre montré des modifications intéressantes de l’aspect 
alvéolaire des os du crane. Nous avons su indirectement qu'elle allait 
toujours bien et avait repris sa vie normale. 


OBSERVATION II 


M=° Ch... est venue me consulter au mois de juin dernier pour des 
douleurs de téte siégeant surtout dans les régions temporo-pariétales et 
en arriére vers le trou occipital et la base du crane. 

Son observation est tellement semblable a celle de M™e G .. que nous 
nous contenterons de la résumer briévement ici. 

Comme la premiére malade, Mme Ch., ne présente aucun antécédent 
personnel ni héréditaire elle a subi également de nombreux traitements 
y compris semble-t-il quelques frictions mercurielles rapidement inter- 
rompues d’ailleurs. 

Le Wassermann négatif lors d'un premier examen pratiqué il y a 
quelques mois se montra de nouveau tel, les urines sont normales, la 
pression artérielle égale 14 — 7 au Pachin. Un examen médical trés sé- 
rieux, la malade étant restée plusieurs jours en observation dans une 
maison de santé, ne révéle aucune altération du systéme nerveux ni des 
glandes endocrines. 

Les sinus sont clairs, le nez ne présente aucune autre altération 
qu'une banale déviation du septum, d'ailleurs peu étendue. 

Instruit par lexpérience et pensant qu’il s'agit peut étre 1a d'un fait 
analogue & celui de M™¢ G., nous prions le D" Bruno de Laborie de bien 
vouloir pratiguer un examen radiographique des régions temporo-parié- 
tales ; cet examen révéle immédiatement et de la facon la plus nette un 
aspect mité des os du crane absolument comparable 4 celui de notre pre- 
miére observation comme il est facile de s’en rendre compte par l’examen 
du cliché ci-contre — 4 noter que M™¢ Ch. était venue nous consulter sur 
les conseils de son médecin pour subir éventuellement une alcoolisation 
des nerfs sensitifs de la face. Nous etimes beaucoup de peine 4 lui faire 
accepter de remettre & plus tard cette désagréable intervention et de su- 
bir auparavant une série d’injections. Elle avait suivi en vain tant de 
traitements divers que son septicisme a l’égard de toute nouvelle théra- 
peutique médicale paraissait en somme assez légitime. 

Il fallut ’exemple de notre premiére malade et notre pressante insis- 
tance pour I'y faire consentir. 
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Dans ces conditions, on comprend sans peine que ce n'est pas sans une 
véritable appréhension que nous attendimes le résultat du traitement 
prescrit (injection de Quinby et d’Enésol). heureusement, dés les pre- 
miéres injections, une amélioretion notable se produisit six ; semaines 
aprés le début du traitement les lancées aigués avaient disparu mais la 
sensation de lourdeur de téte avait persisté bien qu’atténuée. 

Nous n’avons pas revu la malade depuis cette époque, mais nous avons 
su, par une source extra-médicale, il est vrai, qu’elle se trouvait toujours 
beaucoup mieux. 


En résumé, voiia deux malades qui se sont présentées 4 nous se 
plaignant de maux de téte analogues A ceux ressentis par les per- 
sonnes alteintes hémo-sphécoidite chronique, leur passé patho- 
logique est vierge de toute maladie grave et de toute affection pou- 
vant faire songer 4 la syphilis. Leur Wassermann pratiqué a deux 
reprises est absolument négatif, leur systeme nerveux intact, 
lexamen du nez révéle chez !’une d’elle des lésions d’ailleurs dis- 
crétes d’ethmoidile postérieure, lésions réelles toutefois, conlirmées 
qu’elles furent par des constatations « de visu » de l’altération de 
la muqueuse au cours d’une intervention chirurgicale restée sans 
résultat. 

Chez notre deuxiéme malade, sinus et fosse nasale était normaux. 

La constatalion a l’examen radiographique d'un aspect mité ou 
plus exaclement vacuolaire des os du crane constitue en somme 
avec les douleurs, la totalité des signes cliniques observés. Si nous 
y joignons le fait qu’un traitement spécifique énergique a provoqué 
la disparition des névralgies, nous aurons les trépiés constitutifs 
du syndrome sur lequel nous attirons aujourd’hui !’attention du 
congrés. 

Nous avons vainement recherché dans la littérature la relation 
de cas analogues. En ce qui concerne la nature exacte de cette 
affection si rare, nous ne pouvons admettre que des hypotheses, 
s’agit-il d'une forme frustre de la maladie de Pagette, nous ne le 
pensons pas, cette affection frappant habituellement les os longs de 
préférence aux autres. De méme l’hypothése d'une infiltration gom- 
meuse, diffuse des os du crane semble devoir étre rejetée. Nos ma- 
lades n’étaient trés vraisemblablement pas atteintes de syphilis 
acquise, il est trés probable qu'il s‘agit la d’une dystrophie osseuse 
du méme ordre et de la méme nature que celle produisant les dents 
d’Hutchinson, déterminant des compressions de filets nerveux sen- 
sitifs de la région et susceptible de régresser jusqu’’ un certain 
point sous linfluence du traitement. Nous serions heureux de voir 
cette hypothése confirmée ou, au contraire, invalidée par des obser- 
vations nouvelles, plus instructives que les ndtres. 
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HYDRORRHEE NASALE, GUERIE PAR RESECTION 
SOUS-MUQUEUSE DE LA CLOISON 


Par le D' G. COULET (Nancy). 


M~* C..., 51 ans, se présente & ma consultation le 5 janvier 1924. 

C’est une femme robuste, d’aspect florissant, habitant la campagne ot: 
elle s’occupe & quelques travaux de jardinage. 

Elle tient sous son nez un mouchoir trempé et explique que, depuis 
un mois, & la suite d’un coryza banal, le nes coule, sans arrél. 

Aucun passé pathologique. Elle a eu trois enfants. Elle est encore 
réglée actuellement ; mais, d’une facon assez irréguliére et présente diffé- 
rents troubles de la ménopause. 

Le corps thyroide est assez volumineux, avec quelques signes d’hypo- 
fonctionnement de cette glande. Sans obstruction, sans éternuements, 
sans congestion de la face, sans modifications sensitives quelconques, 
sans maux de téte, le nez conle, avec un débit d'une régularité parfaite. 

La patiente a apporté une bouteille, remplie de son liquide nasal ; li- 
quide clair, salé, incolore, sans odeur, sans dépdt. 

Elle estime & un demi-litre par jour la quantité de liquide qu’elle 
élimine ainsi. 

Si elle se penche en avant, le nez coule comme un robinet mal fermé. 
Sielle penche la téte en arriére, elle sent le liquide glisser le long du 
pharynx. 

Pendant la nuit, elle imbibe plusieurs serviettes de toilette. 

A Vexamen local, on constate de la rougeur de la narine droite ; 
lécoulement se produit uniquement de ce cdté. 

La cloison est trés déviée dans sa moilié supérieure. File est au con- 
tact du cornet moyen droit qu’elle applique contre la paroi externe de la 
fosse nasale. Les deux cornets, inférieur et moyen, sont pales, bleutés ; 
la muqueuse n’en semble pas dégénérée. L’application d'un coton cocainé 
dont quelques gouttes tombent dans le pharynx provoque des réflexes 
trés violents, incoercibies, tels que nausées et méme vomissements. 

Application pendant quelques minutes d’un petit tampon, imbibé de 
liquide de Bonain 4 la partie postérieure du cornet moyen. 

Pendant tout examen, le liquide ne cesse de couwler; on le voit 
sourdre par grosses gouttes sur le bord libre du cornet moyen droit. 

Prescription de quinze centigrammes d’extrait thyroide, quotidiens 
pendant vingt jours. 

Le 26 janvier ; aucun changement local. Le pouls qui était plutdt lent, 
lors de la premiére consultation est & 120 aujourd’hui. 

Alcoolisation du ganglion sphéno-palatin par injection. 

Prescription de pommade nasale 4 l’adrénaline et trente gouttes d’adré- 
naline en ingestion quotidienne. 
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Le 6 février : pas Ge changement. 

La malade prend deux cachets de peptone par jour pendant une se- 
maine, sans succes. 

Elle n’est pas plus heureuse avec du carbonate de magnésie. 

Application de pointes de feu légéres sur le cornet moyen. 

L’examen du docteur J. Parisot, professeur agregé a la Faculté, est 
négatif. Il ne trouve aucune modification pathologique, au point de vue 
général et ne retient que les troubles ovariens, correspondant a la méno- 
pause. Nouvel essai dextrait d’ovaire & dose plus considérable que la 
premiére fois, mais avec le méme insuccés. 

Le 3 avril, la malade, dont le nez ne cesse de couler abondamment 
depuis quatre mois, désespére de voir la fin de cette situation génante. 
Aussi accepte-t-elle l’offre dune résection sous muqueuse, dont je n’ose 
cependant lui affirmer lefficacité. 

L’intervention a iieu sans incident (Résection du cartilage quadrangu- 
laire et d’une bonne partie de la lame perpendiculaire de l'ethmoide). 

Depuis | opération, |’écoulement a complétement cessé (‘). 


Je ne crois pas que !’on puisse considérer ce cas comme un co- 
ryza spasmodique avec l‘hydrorrhée nasale, comme symptéme 
unique. Ni les antécédents, ni le mode d’apparition, ni la persis- 
tance de l’écoulement ne sont en faveur de cette maladie. Il ne 
s’agit pas non plus flux nasal d’élimination, destinée com- 
penser un organe ¢liminatoire déficient, puisque l’examen général 
de la malade n’a décelé aucune lésion organique. 

D*ailleurs l’échec du traitement anti-clasique et celui du traite- 
ment endocrinien, avee la réussite parfaite du traitement opéra- 
toire, montrent bien un point de départ nasal d’irritation, causée 
par une dévialion haute du septum. 

L’'hypo-ovarie a sans doute été la cause de la vaso-dilatation pa- 
rélique de la muqueuse pituitaire, par lintermédiaire inévitable 
du systeme neuro-végétatif et elle s’est manifesté en un point de 
lorganisme qui y ¢lait anatoniquement prédisposé, II est intéres- 
sant de constater que la suppression de |’épine irritative a seule 
pu donner la guérison, 


(!) Depuis un an et demi il ne s'est produit aucune récidive. 


The 


SOCIETES SAVANTES 


SOCIETE SUISSE D’OTO-RHINO-LARY NGOLOGIE 


12¢ Séance annuelle, 
tenue les 5 et 6 juillet 1924, 


a Coire (Grisons) 


Président : D* Guyor. Secrétaire : Prof. Nacer. 


1. Minder (Saint-Gall). — 1° Trois cas d’érysipéle du pha- 
rynx ; 2° Un cas de carcinome de la langue. 


a) L’érysipéle des muqueuses nest pas une affection fréquente. Nous 
avons enlevé & un patient de 48 ans un fibrome pédiculé de la paroi pos- 
térieure du naso pharynx avec l’anse; le point d'insertion qui saignait 
fut cautérisé au galvano-cautére. Apres des galvano-cautérisations méme 
intensives dans le larynx et dans le nez, nous voyons rarement des com- 
plications de la plaie. Mais ici, dés le lendemain, il se produisit aprés 
cette petite intervention des frissons, de la fitvre au-dessus de 39°, de 
fortes douleurs céphaliques et cervicales ; le pharynx se contracte com- 
plétement, aux dires du malade, si bien que pendant trois jours aucune 
goutte de liquide ne put descendre. Aprés 6 jours de fiévre vinrent 
2 jours d’apyrexie, l’¢rysipéle émigre ensuite de lintérieur du nez sur la 
face et le cuir chevelu et pendant 12 jours cause un état grave. La voix 
est aphone, le malade peut bien boire, mais il lui est tres pénible d’ava- 
ler des aliments en purée; ceux-ci restent partiellement pris dans le 
pharynx et une toux persistante fait souvent remonter, plusieurs heures 
apres le repas, des restes alimentaires dans la bouche. Le malade perd 
12 kilogs de son poids. Ce n’est qu’un mois aprés cette petite interven- 
tion que le malade, demeurant & la campagne, revint & cause de la diffi- 
culté persistante de la déglutition. Les muqueuses du palais mou, du 
pharynx et de 'hypopharynx étaient ce jour-1la encore trés rouges, forte- 
ment codématiées ; entrée du larynx, spécialement la région aryténoi- 
dienne, était cedématiée, 'hypopharynx saillant comme dans un abcés 
rétro-pharyngien. Puisque l’enlévement d’une petite tumeur avail en. 
trainé des complications si graves, je me gardais de toute incision qui 
aurait ouvert de nouvelles voies lymphatiques et sanguines et aurait de 
nouveau permis le passage de germes dans la circulation. Par des ponc- 
tions répétées j’aspirais chaque fois 20-30 centimétres cubes d'un liquide 
hémato-purulent hors de l’espace rétro-pharyngien, si¢ge du phlegmon. 
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Aprés ces ponctions il se produisit deux fois, pendant la nuit suivante, 
une dyspnée inguiétante et l’évacuation spontanée de plusieurs cuillers & 
soupe de pus. Je fis des injections intra-fessiéres d’électragol et aprés 
8 semaines de la maladie !’amélioration se montra. Encore aujourd’hui la 
voix n’a pas recouvré son ancienne force et, lorsque le malade avale des 
aliments solides, il persiste encore des troubles dus 4 des cicatrices dans 
la musculature pharyngienne. 

b) Un deuxiéme cas concernait un commercant d’Uebersee, Agé de 
36 ans qui était sorti de la clinique cing jours aprés une résection du 
septum, sans fiévre et guéri. Le malade en faisant ses malles pour son 
départ, grattait continuellement avec son doigt dans son nez fraichement 
opéré. Il fut atteint d’un érysipéie grave, qui s’étendit des fosses nasales 
sur la face. A sa suile une néphrite aigué hémorragique se montra, avec 
anurie totale, urémie et mort. 

c) Un troisiéme cas concernait une dame chez laquelle je traitais au 
galvano-cautére les cornets inférieurs, hypertrophiés & la suite de ca- 
tarrhes tubaires récidivants. Malgré mes instructions de se moucher avec 
les précautions indiquées, il se produisit une otite moyenne avec perfo- 
ration spontanée, une tuméfaction trés forte et trés rouge du conduit au- 
ditif et une extension de l’érysipéle sur le pavillon de Voreille et le cuir 
chevelu. Le tympan fondit en l'espace de trois jours et il ne subsista 
qu un reste semilunaire dans la partie supérieure, pres du marteau. En 
trois mois le tympan se régénéra par le traitement ala pommade au 
Scharlachrot. 11 est pour moi certain que la fonte du tympan fut pro- 
duite par l’érysipéle, car ni auparavant ni plus tard, la dame n’eut de 
manifestations de tuberculose. Moritz Schmidt indique dans son livre, 
que l’érysipéle pharyngien s’étend au dehors par le nez ou par la voie 
trompe-oreille moyenne conduit auditif ; le chemin inverse est, selon lui, 
beaucoup plus rare. A cOté des streptocoques de Fehleisen, d'autres va- 
riétés de streptocoques sont probablement encore en cause. Le diagnostic 
d’érysipéle des muqueuses est difficile & séparer de l’inflammation phleg. 
moneuse. Chez lune et l'autre affection il se produit des fontes et des 
abcés, mais si l’érysiptle muqueux s‘étend sur la peau et y produit le 
bourrelet typique, on peut bien en tirer la conclusion que la maladie 
préalable des muqueuses avait la méme étiologie. D’aprés les expériences 
relatées ci-dessus l’érysipéle est toujours une complication grave qui, 
dans notre deuxiéme cas, faucha prématurément une vie humaine flo- 
rissante. 


3° Cas de tumeur de la langue peu ordinaire, car, sur !a méme 
langue, 3 processus différents se montrérent : syphilis, fibro-angiome et 
carcinome. La langue était transformée en une tumeur fortement bosselée 
et partiellement ulcérée. Une biopsie proposée fut refusée ; la réaction de 
Wassermann était fortement positive; il semblait donc indiqué de faire 
un essai avec un traitement anti-syphilitique. 11 s’en suivit pendant plu- 
sieurs mois, une amélioration satisfaisante, objective et subjective, en ce 
qui concernait la parole, la mastication, la mobilité et une diminution de 
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volume appréciable de la tumeur. Plus tard, il se produisit une nouvelle 
aggravation. Une biopsie fut acceptée et des fragments de la grosseur 
d'une noisette obligent & reconnaitre un fibro-angiome enflammé et 
ulcéré, sans cancer ni gomme. Deux semaines plus tard nouvelle exci- 
sion : celte fois les préparations donnent une tout autre image que lors 
du premier examen; cordons de carcinome pavimenteux riches en 
cellules et en mitoses, le tissu interstitiel étant composé de tissu ana- 
logue au premier prélévement. 


Un autre cas montre que l’on doit tenir compte autant du tableau cli- 
nique que du résultat histologique. Un homme montrait une respiration 
nasale complétement obstruée a la suite d’un épaisissement du septum 
en forme de tumeur et un ulcére du palais dur, dont la biopsie révéla un 
épithélioma pavimenteux riche en cellules et en mitoses ; Wassermann +. 
A la suite d’un traitement au Ki et au 606, guérison compléte de la ma- 
ladie histologiqaement diagnostiquée carcinome ! 

Marx a attiré Vattention, au Congres de Wiesbaden sur le fail que l’on 
ne saurait penser trop souvent a la syphilis, et a montré des cas oti la 
syphilis avait simulé une fois un sarcome, une fois une tuberculose avec 
diagnostic histologique, une fois une tumeur de langle pon'o céré- 
belleux. 


4° Deux femmes avec toux réflexe, causée par des bouchons des 
amygdales et par des amygdales linguales fortement hypertrophiées 
appartiennent & la classe des « malades a satisfaction ». L’une de ces 
malades ¢lait torturée par une toux spasmodique et aboyante depuis 
deux ans et avait été beaucoup traitée, la toux était précédée d’un senti- 
ment de pigire au niveau ‘de la gorge. L’attouchement des cryptes a la 
sonde déclanchait immédiatement la toux; les deux malades présen- 
taient de lexpectoration, parce que la trachée était irritée mécanique- 
ment par les forts accés de toux ; les bacilles de Koch manquaient chez 
les deux malades, ainsi que toute manifestation neuro-hystérique. La 
lonsillectomie bilatérale et la tonsillotomie de ramygdale linguale avec 
Vinstrument approprié amenérent une compléte guérison. 


5° Une exostose du conduit auditif de grosseur exception 
nelle, partant de la paroi postérieure du conduit auditif, plus grosse 
qu’un haricot, déterminant une otorrhée fétide; et un osféome de la 
grosseur d’une noisette de l’os etf/imoide moyen, trouvé lors d'une extir- 
pation de polypes. 


— Oppikofer. II serait plus juste de ne pas utiliser, en cas de phieg- 
mon du pharynx ou du larynx, le terme « érysipéle des muqueuses » ; 
car il manque au phlegmon du pharynx et du larynx un signe impor- 
tant de lérysipéle cutané, & savoir la délimitation nette. De plus, le 
phlegmon des muqueuses peul étre causé encore par d’autres bactéries 
que les streptocoques. Si, 4 la suite d'uneaffection nasale il se montre un 
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érysipéle de la face, cela ne fournit pas une raison suifisante pour dési- 
gner Il’aflection nasale comme un érysipéle. 

Dans les ulcérations de la base de la langue, le doigt sent souvent 
plus que ce que |’on peut voir avec le miroir laryngoscopique. Il ne faut 
donc jamais négliger la palpation digitale lorsque Von soupeonne un 
cancer de la base de la langue. 


II. Roch (Gencve). — 1° A propos d'un cas d’abcés cérébral 
compliqué d’épilepsie. 

Il s’agit d’un malade opéré le 25 octobre 1922, d’un abeés du lobe tem- 
poral droit, du volume d'un ceuf ; évidemment pétro-mastoidien et drai- 
nage pendant un mois. En janvier 1923, la cavilé opératoire était épider- 
misée. Le 25 juin suivant eut lieu la premiére manifestation épileptique, 
avec chute subite en arri¢re et 4 droite et morsure de la langue. Le 
16 aott: chute en arriére et & droite avec cri, morsure de la langue, 
perte de connaissance pendant une demi-heure environ. Le 20 janvier 
1924 : troisitme crise identique. Depuis cette date il n’y eut plus de 
crises. Le malade se trouvait parfaitement bien portant entre les crises. 


2° Présentation d’une radiographie de la face a proposd’un 
kyste dentaire a point de départ d’une incisive latérale supé- 
rieure gauche. 

Roch fit une injection de lipiodol dans la cavité kystique et put ainsi 
en délimiter exactement |'étendue par la radiographie. 


— Siebenmann. J'ai observé un cas analogue ; abcés cérébral d’ori- 
gine otique, situé au lobe temporal gauche, traité avec succés par |’ou- 
verture opératoire et un drainage, poursuivi pendant plusieurs semaines, 
chez un homme adulte, bien portant par ailleurs. Les premiers accés se 
montrérent un mois aprés l’opération qui fut faite par moi au stade de 
perle de connaissance presque compléte. Les accés se reproduisirent pen- 
dant deux ans 4 intervalles répétés d’heure en heure, puis de semaine en 
semaine. Ces accés sont toujours exempts de convulsions et ressemblent 
a des syncopes. 

Il n’existe aucun symptome déficitaire quelconque, le patient fonc- 
tionne actuellement comme pasteur dans sa commune. Le traitement 
ultérieur a été remis actuellement entre les mains d’un neurologue. 

De tels cas sont extrémement rares, par opposition aux blessures céré- 
brales de la guerre, et il serait doublement important que ces cas et leur 
évolution ultérieure soient communiqués. 


Ilf. Bigler. — De la transmission héréditaire de la surdi- 
mutité sporadique constitutionnelle. 


A la suite des publications récentes d’Albrecht et Orth, je voudrais 
vous soumettre un exemple du mode de transmission héréditaire de la 
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surdi mutité sporadique, qui jette une lumiére toute particuliére sur la 
signification de Vhérédité de cette maladie, Le fait précisément, qu’il 
n’existe que peu de recherches selon les méthodes de la science moderne 
de ’hérédité dans la littérature otologique moderne, suffira a légitimer 
ma communication. Sans entrer dans des .détails sur les problémes de 
lhérédité, je voudrais vous rappeler a laide de l’arbre généalogique que 
je vous présente, combien important est le rdle que la consanguinité des 
parents joue dans la genése de cette forme de surdi-mutité. Je voudrais 
aussi vous montrer qu’en général le mode héréditaire y est de type ré- 
cessif et obéit dans les grandes lignes aux lois de Mendel. Le mérite 
d’avoir recruté les sourds-muets et construit les tableaux de filiation re- 
vient au D® Hanhart (Policlinique médicale de Zurich), quieut son atten- 
tion altirée sur la fréquence de la surdi-mutilé parmi la population for- 
tement consanguine de la vallée d’Engelberg 4 l'occasion de ses re- 
cherches sur des maladies héréditaires. Les membres des différentes fa- 
milles porteurs de stigmates devinrent ensuite le départ de nouvelles 
recherches et enquétes; les résullats furent complétés a l'aide des re- 
gistres paroissiaux, jusqu’é ce que ce travail opinidtre permit de cons- 
truire l'arbre généalogique que vous avez sous les yeux 

Il s’agit dans ensemble de 6 familles, avec un total de 26 enfants dont 
9 sont sourds-muets. Tous, y compris les couples de parents, furent 
examinés sur place par le D" Hanhart et moi méme ; chez cliacun d’eux 
les organes de l’audition furent examinés au point de vue fonctionnel et 
calorique. De cette facon, nous piimes exclure avec une certaine sécurilé 
le crétinisme, la surdi-mutité acquise, la syphilis héréditaire, des trau- 
matismes obstétricaux, l’aleoolisme et la tuberculose. 

Je n’indiquerai ici que les résultats principaux vu que la production 
détaillée de nos résultats se fera prochainement dans une revue spéciale. 

Chez tous les 9 sourds-muets, igés de 5 & 42 ans, l’oreille externe, le 
conduit auditif et le tympan étaient parfaitement normaux, abstraction 
faite de légéres opacifications. A !examen fonctionnel 3 malades se mon- 
trérent complétement sourds pour le diapason et le sifflet, alors que les 
6 autres disposaient encore d’une certaine zone d'audition qui allait de 
AlaF6 (Groupe VI Bezold). Chez ces derniers les voyelles et les con- 
sonnes, soit encore des chiffres prononcés & haute voix, étaient répétés 
avec exactitude jusqu’a une distance de 10 centimétres. La conduction 
osseuse dans la téte était régulitrement diminuée, l’épreuve de Rinne 
avec Al était soit légérement positive soit négative. Les sourds-muets 
incomplets faisaient en général une impression intelligente, tandis que 
les 3 sourds complets étaient restés fortement arriérés. Chez 2 sujets 
seulement nous pimes établir une petite hypertrophie de la thyroide. Je 
remarque expressément, que malgré l’examen le plus exact aucun symp- 
tome dysthyroidien ne put étre démontré. Chez tous les sourds-muets 
Vappareil vestibulaire réagissait parfaitement normalement. Chez les 
membres de ces familles & audition parfaite, il existait par ci par la des 
altérations cochléaires nettes, qui se caractérisaient par une conduction 
osseuse diminuée ainsi que par l’abaissement du seuil supérieur de 
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laudition des sons aigus. Mais ici aussi il manquait tout symptéme de 
dégénération endémique. 

L’arbre généalogique que je vous présente vous montre le couple 
ancestral commun a tous nos sourds-muets : Caspar Montanus min., 
couple qui a vécu autour de i611. Le pére du sourd-muet dans la 
famille A remonte & ces ancétres, tandis que la mére vient de la région 
de Udine. Cette dernitre a un cousin sourd-muet, si bien que cet 
exemple montre élégamment comment un caractére récessif de l'un 
des parerts peut redevenir apparent lorsqu’il se conjugue avec une 
hérédité analogue provenant d'un autre pays. Dans la seconde famille B 
Pascendance de la mére remonte au couple originel sus-indiqué. Le pére 
est incertain, immigré, mais a dt étre un sourd-muet latent, car sans 
cela la maladie n’aurait pas pu devenir manifeste. Dans la troisiéme 
famille C le pére, et dans la quatri¢me la mére sont des descendants de 
Caspar Montanus. Dans ces cas une consanguinilé n’a pas pu ¢tre dé- 
montrée avec une certitude absolue comme dans les deux familles sui- 
vantes. Cependant l’apparilion de la surdi-mutilé s'explique facilement 
puisque la mére des C et le pére des D étaient frére et sceur et que dans 
leur ascendance on trouve deux sourds-muets décédés. Nous avons donc 
de nouveau un exemple typique dhomozygotie par rencontre de deux 
caractéres héréditaires récessifs. Chez les deux familles suivantes & 
et F il s'est produit une accumulation de sourds-muets, la raison en git 
probablement dans une consanguinité plus forte des parents et, partant, 
dans la plus grande probabilité de la rencontre de porteurs de caractéres 
pathologiques. C’est ainsi que chez E 2 enfants sur 9 sont sourds-mucets 
et chez F 3 sur 5. Deux enfants bien portants de la derniére famille scnt 
légérement durs d’oreille, ce sont des hétérogamétes douteux. Dans !a 
famille G le pére a Gpousé une femme d'une autre région, manifestement 
indemne car les enfants de ce couple sont tous bien portants et entendent 


bien. Néanmoins, les descendants pourront étre pour la moitié porteurs 
de Vhérédité. 
Vous voyez ainsi, gue Caspar Montanus apparait comme lidio-variant 


présumé, qui transmit 4 son fils Carpar Montanus jun. laltération mer- 
bide du plasma germinatif. La ot le sang de Caspar Montanus s’est 
maintenu le plus pur, cest-a-dire la of il y eut la plus forte mortalité 
ancestrale, 1a aussi, la surdité est devenue la plus manifeste. La cause 
de Vidiokinésie nous est inconnue. Mais nous savons, grace & d'autres 
faits expérimentaux, que l’alcool, la tuberculose, la syphilis peuvent 
provoquer une altération du plasma germinatif. Nous ne pouvons juger 
dans quelle mesure ceci se réalise dans les trois premiers de nos cas. 
Chez les générations suivantes il s’est produit une déchéance progressive 
du plasma germinalif, et il en résulte, lors de la rencontre de deux hété- 
roxygotes (mariages consanguins) une moins value de chaque génération 
ainsi produite. La nocivité des mariages consanguins consiste done en 
premiére ligne en une accentuation de la tendance héréditaire. Cette 
possibilité est naturellement plus souvent donnée dans les endroits a 
inter-unions fréquentes. Cependant linter-union par elle-méme ne 
développe pas un vrai état pathogéne. 
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L’examen de notre arbre généalogique nous impose encore l’idée d’une 
hérédité purement récessive du symptOme. Vous savez que pour que se 
produise ou que devienne manifeste un symptdme récessif, les deux 
parents doivent étre hétérozygotes, done doivent posséder tous deux le 
caractére héréditaire morbide. La probabilité de rencontrer une disposi- 
tion analogue est surtout donnée lorsque lon contracte un mariage con- 
sanguin, car la consanguinité est un des critéres les plus importants 
pour la démonstration de l’hérédité récessive. En pareil cas un quart de 
toute la descendance — & supposer que le nombre des descendants soit 
nombreux — recoit du pére comme de la mére la disposition a la surdi- 
mutité sporadique. Dans notre exemple 9 enfants sur 26 sont sourds- 
muets, un chiffre done qui approche remarquablement des données de 
Mendel. Je ne peux pas entrer i¢i dans l’appréciation des erreurs que 
comporte un telle méthode statistique-méthodologique. C'est que dares law 
pathologie humaine constitutionnelle, on en est entiérement réduit a 
Vétude de tels arbres généalogiques, composés d'unités héréditaires 
biologiques, pour Vobtention d’une compréhension plus profonde de la 
production pathologique des caractéres contenus dans le plasma. Ces 
recherches nous ont cependant montré que dans | ensemble les lois éta- 
blies par les recherches de l’hérédité expérimentale trouvent chez 
Vhomme aussi une confirmation étendue. 

Si nous voulons encore briévement examiner le substratum anatomo- 
pathologique de la surdi-mutité sporadique, nous savons par les travaux 
de Siebenmann et Oppikofer ‘par exemple les cas Hill et Iseli) que pour 
cette forme de surdi-mutité les lésions typiques sont la dégénérescence de 
la Macula sacculi, ectasie et plicatures du conduit cochléaire, atrophie 
resp, hypoplasie du ganglion cochléaire et de l’organe de Corti. Les 
altérations que lon pourrait regarder comme des effets des différents 
idiotypes, ont été rassemblées par Siebenmann sous le nom de type 
Scheibe et se localisent au limacon membraneux et au saccule, qui sont 
étroitement apparentés embryologiquement et anatomiquement. L’oreille 
moyenne et le labyrinthe osseux sont normaux. Mais il ne nous est pas 
possible de trancher actuellement la question de savoir dans quelle 
mesure il s’agit de malformations vraies & la suite d’anomalies du germe 
ou de vraies altérations régressives. Peut-étre que dans la surdi-rautité 
sporadique aussi, des recherches d’anatomie cérébrale pourront jeter plus 
de lumiére sur la nature de cette maladie. 

Si pour finir nous voulons encore parler de la prophylaxie, il convient 
de dire que la suppression définitive de la disposition héréditaire mor- 
bide ne pourrait se réaliser que par l’exclusion totale des porteurs de la 
disposition de tout acte de procréation. Comme ce vu ne peut guére 
étre exécuté chez l'homme malgré tous les efforts de ’eugénique, il faut 
en éclairant les candidats éventuels au mariage, c’est-A-dire en donnant 
des conseils matrimoniaux inspirés de l’eugénique, employer le plus 
grand soin a choisir le conjoint, pour éviter le plus possible le mariage 
consanguin ou Tlinter-union. Si les hétérozygotes contractent une 
union avec un habilant du méme village, le terme de manifestation des 

‘caractéres morbides n’en est que repoussé de quelques générations, 
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c’est-a-dire jusqu’au moment ot les descendants s’uniront de nouveau 
avec un sujet porteur de caractéres récessifs. Il est donc d’une extra- 
ordinaire importance que la génération présente de ce village se marie 
au dehors, ou pour le moins choisisse un conjoint de provenance exté- 
rieure a la localité. 

Comme suite & ce mode dhérédité purement récessif de la surdi- 
mutité sporadique, ou mieux : idiotypique, pour nous servir du langage 
de la biologie de ’hérédilé, je voudrais vous démontrer trés briévement 
un arbre généalogique de dégénérescence endémique. tel que j'ai eu 
occasion de l’observer a Saint-Gall. L’occasion en ful donnée par une 
jeune fille faible d’esprit, retardée dans sa croissance et fortement 
sourde ; elle présentail tous les caractéres typiques de la dégénérescence 
endémique. L’examen de la famille enticre, de la parenté accessible, ainsi 
que des recherches supplémentaires me permirent d’établir le présent 
arbre généalogique. Vous y voyez notés la surdité labyrinthique en 
bleu, la dégénérescence crétinoide en rouge, le goitre en vert et les 
morts-nés en noir. A colé de cela on rencontre : alcoolisme dans 4 cas, 
maladies mentales : 2 cas, troubles de la parole : 2 cas et strabisme : 
1 cas. Sans entrer dans tous les détails, la comparaison avec le premier 
tableau vous fait reconnaitre sans autre que les caractéres de dégéné- 
rescence endémique se montrent dominants et ont amené une dégéné- 
rescence physique el psychique grave de toute cette famille. 

D’aprés l'opinion actuellement régnante les altérations remontent en 
partie & des maladies fcetales primaires par suite de lésions germinales 
amenées par l’effet continuel de la nuisance endémique. D’autre part, 
on voit apparaitre des altérations causées par le défaut de la sécrétion de 
la thyroide lésée. Peut-étre peut-on aussi incriminer un hypothyréose de 
lorganisme maternel ? 

Bien que les stigmates de dégénérescence endémique ne s’héritent pas 
en général selon le mode idiotypique, on ne saurait cependant refuser au 
facteur héréditaire toute signification dans la genése de cette maladie. 
On a au contraire de bonnes raisons d’admettre une disposition indivi- 
duelle, idiotypique et héréditaire, qui est probablement en rapport avec 
la gravité de la lésion germinale et qui peut se manifester a tous les 
degrés. C’est en ce sens que la dégénérescence endémique peut rentrer 
facilement dans le cadre de la pathologie de I'hérédité. La question de 
savoir dans quelle mesure ces différences causées par la disposition indi- 


viduelle sont surchargées par des effets paratypiques-teratogénes ne peut 
encore étre résolue. 


— Nager souligne |'importance de telles recherches, surtout pour ce 
qui a rapport avx lois de I’hérédité. Nager pense que les instructions 4 
donner aux membres de familles atteintes, pourrait développer le cété 
pratique de la question. Il est encore convaincu que la statistique des 


sourds-muets, qu’il est question d’entreprendre, permettra de dépister 
une série de familles ainsi atteintes. 
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IV. Ery Luscher (Berne). — 1° De la radiopuncture. 


La clinique oto-laryngologique de Berne dispose de 60 milligrammes 
de radium élément. Ils sont distribués en 13 capsules, parmi lesquelles 
12 contiennent chacune 3,3 mgr. 8 1,20 mgr. de radium-élément. 6 des 
petites capsules sont en platine et leurs parois épaisses de 0,2 mm. les 
6 autres petites capsules et la grosse capsule sont en acier « inoxydable » 
et leurs parois épaisses de 0,2 mm. Cette distribution permet une large 
adaptation des porte-radium en forme de plaques ou de capsules & un 
foyer morbide quelconque ; elle permet encore utilisation pour 
la radio-puncture. Le sertissage partiel dans l’acier permet encore de 
mettre & contribution non seulement les rayons « mais aussi les rayons 8 
ce qui permet d ‘utiliser le radium-élément d’une maniére analogue aux 
tubes d‘émanation « nus ». Dans la suite je décrirai spécialement la 
technique de la radio-puncture et développerai plus spécialement le mode 
d application, la filtration et le dosage. 

a) Mode d’application. — Pour pouvoir utiliser le radium sous la forme 
radio-puncture, les capsules doivent étre fondues a la paraffine dans ses 
aiguilles. Ces aiguilles contiennent, suivant les cas, une a trois capsules 
a 3,3 mgr. chacune, disposées en file ou juxtaposées. Ces aiguilles sont 
plantées dans le tissu malade ou son entourage, ce qu’il est facile de 
faire sans autre sur des tumeurs des muqueuses, alors qu’en cas de 
tumeurs sous la peau (par exemple de métastases ganglionnaires) il faut 
faire une incision & la lancette. Il est absolument indispensable d’étre 
au clair sur la grandeur et la topographie du foyer malade et d’essayer 
d’enrayer la croissance de la tumeur par Vintroduction des aiguilles 
dans son bord. Cette disposition améne au centre de la tumeur des 
rayons provenant de tous les cétés et en assure lirradiation suffisante. 
On obtient de cette facon avec le minimum de rayons le maximum 
deffet, car le foyer morbide tout entier recoit sensiblement la méme 
irradiation. On évite une irradiation insuffisante des bords ‘qui pourrait 
amener une croissance plus rapide. En cas de tumeurs oii il n’y a pas 
lieu de craindre la chute des aiguilles (métastases ganglionnaires, tumeurs 
dans le nez et le naso-pharynx) on utilise les aiguilles lisses; pour les 
tumeurs de la cavité buccale, du larynx et du pharynx, jai fait cons- 
‘truire des aiguilles avec une ou deux barbelures « harpons » qui ne sau- 
raient étre refoulées hors de la tumeur par les mouvements de dégluti- 
tion, de parole, de thox, etc.) démonstration des aiguilles). Leur 
extraction aprés 48 ou 72 heures ne fait aucune espéce de difficulté, vu 
que le tissu environnant est ramolli par l’effet des rayons Une instru- 
mentation spéciale servant 4 Vintroduction des aiguilles au niveau des 
voies respiratoires supérieures, permet une répartition appropriée des 
aiguilles sur la tumeur. Dans le naso-pharynx on introduit les aiguilles 
par devant, et, sous le contrdle de la rhinoscopie postérieure par derriére; 
au palais et aux amygdales non seulement par devant mais aussi par le 
cété, par en haut et par en bas; & la base de la langue par devant, par 
derriére et les cétés ; au larynx par en haut et par le cété sous laryn- 
goscopie directe ou indirecte. Le cas échéant il faut d’abord frayer la 
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voie par des moyens chirurgicaux, ou bien l’on enlévera préalablement 
la tumeur dans la plus grande étendue possible au moyen d'une opéra- 
tion et l'on détruira les restes par lirradiation conséculive. Dans les 
tumeurs du pharynx et du larynx on extirpe simultanément les gan- 
glions. Je tiens & souligner ici qu’en principe et provisoirement nous 
nirradions que des tumeurs malignes inopérables. On fixe les aiguilles 
par de forts fils retors et du leucoplaste & la face ou au cou, ce qui em- 
péche leur déglutition ou aspiration. Pour lirradiation de l’épigtotte nous 
utilisons un instrument spécial, qui s’y fixe et Virradie simultanément 
par devant et par derriére (démonstration). L’irradiation de l’esophage 
se fait au moyen de capsules de longueur et contenu appropriés (15- 
40 milligrammes de radium-élément) que l’on introduit par un fil de fer 
entouré d’un tube de caoutchouc, avec ou sans cesophagoscope. 
Lorsqu’il y a une sténose ¢troite, ce dernier mode est souvent plus 
facile, mais alors il faut se renseigner sur le siége de la tumeur par une 
cesophagoscopie initiale. 

b) Filtration. — Selon les cas on utilise des rayons y seuls ou 
combinés avec des rayons 8. Ce dernier procédé a cet avantage que 
le radium déploie un effet beaucoup plus énergique, ce qui permet de 
raccourcir sensiblement le temps d’exposition. Ceci est surtout indiqué 
lorsqu’il s’agit de tumeurs grosses, éventuellement peu radiosensibles ; 
le Radium est alors utilisé comme une sorte de cautére & action lente. 
Comme les rayons 3 sont & peu prés complétement absorbés par leur 
passage & travers 2 centimétres de tissu, la tumeur assure elle-méme la 
filtration et ne laisse passer dans l’entourage sain que des rayons 
y, ce qui permet de frapper les bourgeons de la tumeur tout en 
ménageant le plus possible les tissus sains. On peut encore renforcer 
cet effet, en introduisant des radiateurs y purs dans le tissu & 
apparence intacte prés de la limite macroscopique visible de la tumeur. 
Pour la filtration forte, qui doit absorber presque totalement les rayons 
8 ; nous utilisons les 6 capsules de platine épaisses de 0,3 41 milli- 
métre ; les rayons secondaires, naissant au niveau de la paroi de pla- 
tine, sont ainsi retenus. Pour la filtration faible, nous employons des 
capsules d’acier dans ses aiguilles d’avier de 0,3 40,5 mm. d’épaisseur. 
La filtration la plus faible, a 0,5 mm. d’acier, laisse passer 17 °/, des 
rayons 3 et en pareil cas leffet des rayous + se comporte vis-avis de 
celui des rayons 3 comme 1: 17. Méme dans la filtration la plus 
forte il passe plus de 90 °/, des rayons y, si bien qu’il est trés difficile 
de protéger l’entourage sain, par exemple les gros vaisseaux, contre 
ceux-ci. Je ne vois pas de nécessité d’utiliser des filtres compliqués. 

c) Dosage. — L’indication de la dose se fait en milligrammes, en 
milligrammes-heure (mgrh.) et en millicuries détruits (med.). Cette der- 
niére unité correspond & la quantité d’énergie émise par le radium. !I 
existe aussi bien dans le tissu malade que dans le tissu sain de notables 
différences individuelles, qui rendent impossible un dosage uniformé- 
ment valable. On voit notamment que l'aspect histologique des tumeurs 
ne permet de tirer des indications que dans une mesure réduite. En 
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général nous avons em)loyé de plus petites doses et des temps plus 
longs. Pour cela nous avons placé les aiguilles 4 intervalles d’environ 
2 cenlimétres lorsqu’elles contiennent 3,3 mgr. Radium-élément, ce qui 
fait que cette quantité se répand sur environ 6-7 cm* de tissu. Dans 
cette zone agissent les rayons 3, alors que les rayons ~ ont un 
rayon d’action de 5-7 em. Placées de cette fagon, les aiguilles sont 
laissées en place 2 4 4 jours, ce qui le plus souvent est supporté sans 
géne trés notable. La durée dirradiation se calcule surtout suivant le 
lieu d'application, elle est plus courte dans le voisinaze de la base du 
crane et dans le voisinage des gros vaisseaux. Dans les tumeurs inopé- 


rables cela conduit & des doses de 1500 & 2000 mgrh. = 11 — 15 med. 
Dans les métastases ganglionnaires jusqu’a 5000 mgrh. = 30 med. On 


essaye le plus possible de détruire la tumeur entire en une séance ; si 
cela n'est pas possible on fait plusieurs séances rapprochées. Aprés 
irradiation une surveillance soignée du patient est indispensable, va 
que par ci par la des doses méme trés élevées peuvent amener une crois- 
sance accélérée. Le seul reméde est alors une irradiation immédiate avec 
une dose plus élevée. Mais méme encas de régression de la tumeur et 
méme aprés sa disparition, il y a lieu de conseiller avec insistance un 
controle régulier. 

Les excisions pour diagnostic sont en pareil cas trés utiles. En aucun 
cas de tumeur maligne l'on ne peut se contenter d’une seule séance, et 
la maladie doit étre suivie avec autant de soin qu'un lupus traité au 
Finsen. Il y a lieu de dire cela & l’avance au patient, éventueilement 
au médecin de famille pour parer aux désillusions. 

Nous avons traité au Radium par cette méthode plus de 70 cas au 
cours des 9 mois écoulés ; parmi ces 70 cas il y avait environ 40 tumeurs 
malignes. Dans de nombreux cas de tumeurs malignes des améliorations 
notables, subjectives et objectives, ont été obtenues. La régression est 
quelquefois stupéfiante. Le lupus nous a donné de trés bons résultats. 
Quant au reste je pense que le temps dont je dispose ici est trop court 
pour discuter les résultats plus en détail. 


— Oppikofer. A la suite du traitement au Radium de tumeurs 
malignes du pharynx, il se produit quelquefois une pharyngite séche 
désagréable et tenace. 

Le Radium est remarquablement efficace dans le lupus des muqueuses 
nasales, si bien qu’A la clinique oto'aryngologique de Bale, le lupus des 
fosses nasales n’est qu’exceptionnellement traité par le mode opératoire. 


— Luscher. Les névralgies constituent la plus grosse difficulté. 
L’emploi des rayons $ rend la nécrose plus rare. 


2 Démonstration d’un appareil auxiliaize pour I’ cesopha- 
goscope de Briinings. 


Crémaillére pour monter et descendre le tube, ce qui offre des avan- 
tages appréciables sur la manceuvre manuelle habituellement pratiquée. 
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\. F. Guyot (‘iencve). — Evacuation spontanée d’un abcas 
extra-dural a travers ]’écaille temporale. 


Il s’agissait d’un homme de 69 ans, cullivateur qui, depuis six mois 
souffrait de violents maux de téte. Il avait remarqué au début un peu 
de surdité, mais un spécialiste consulté ne trouva pas grand’chose aux 
oreilles. Aprés avoir absorbé tous les antinévralgiques connus, le ma- 
lade nous fut adressé par son médecin de famille. Il souffrait alors dune 
facon intense de douleurs dans la moitié gauche du crane. Il ne pouvait 
plus étendre la téte sur lVoreiller, dormait & peine quelques heures dans 
un fauteuil, la marche méme devenait presque impossible 4 cause des 
douleurs provoquées. 

A lexamen de | oreille on ne trouvait rien, le tympan légérement terne 
et grisitre. Pas de pus, pas de perforation, la mastoide était normale, 
pas sensible a la pression. 

Huit jours aprés, le malade revint avec une tuméfaction molle, pa- 
teuse, indolore, située sur le cété gauche de la téle, au niveau de l’écaille 
temporale, sans rougeur de la peau. 

Le malade fut examiné en consultation avec le D" Kcenig et opéré le 
lendemain : Incision de la peau du crane jusqua los temporal, issue 
d'une assez grande quanlité de pus crémeux, non fétide. Aprés rugina- 
tion de los, on découvrit une fistule & bords irréguliers, déchiquetés, 
d’ot sortait du pus sous pression et animé de battements. La perforation 
siluée au niveau de l’écaille temporale, fut agrandie 4 la gouge. La 
dure-mére se montra un peu rouge. mais pas ulcérée. Un stylet intro- 
duit entre la dure-mére et los, pénétra jusque vers la mastoide en avant 
et vers loccipital en arriére. L’intervention ne ful pas continuée i cause 
du mauvais état général du malade. 

La céphalée cessa dés le lendemain et le malade quitta la Clinique un 
mois aprés avec un suintement trés faible, qui dura plusieurs mois. Une 
année aprés un érysipéle se déclara autour de la fistule et dura trois se- 
maines. Depuis ce moment-la l’écoulement cessa tout a fait. Actuelle- 
ment la plaie est complétement cicatrisée. Le tympan est tout a fait nor- 
mal. La voix chucholée est percue ad os ; la voix haute est entendue a 
5 métres. 

Ce mode d’évacuation spontanée est assez rare. Il peut se faire de diffé- 
rentes maniécres. 

Sur 48 cas d’évacuation spontanée d’abcés extra-duraux, celle-ci s’est 
faite : 


7 fois & travers des sutures craniennes 


14 fois » des orifices anatomiques 
4 fois » le tegmen antri 
4 fois » los occipital 
6 fois » los pariétal 

13 fois » los temporal. 


Elle se fait aussi souvent & droite qu’é gauche, dans tous les cas il 
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s'agissait d’hommes, entre 16 et 65 ans L’évacuation spontanée apparait 
en général plusieurs mois aprés une otite. Dans notre cas, l’otite semble 
avoir élé extrémement bénigne et a passé inapercue. 

Le symptome capital consiste en une céphalée unilatérale, violente et 
tenace qui devient de plus en plus intense. Elle doit toujours faire penser 
a un abcés extra-dural. 

Le diagnostic différentiel peut se faire avec un sarcome, une gomme 
ramollie, une tuberculose osseuse et l'abces temporal sous-périosté de 
Luc 


Vl. Buchser (Zurich). — Compression trachéale par ané- 
vrisme du tronc brachio-céphalique. 


Selon la statistique de Wild des sténoses trachéales par compression, 
celles qui sont de loin les plus fréquentes sont celles causées par le 
goilre, viennent ensuite les anévrismes aortiques, puis les compressions 
rares par des tumeurs telles que sarcomes, |ymphosarcomes, carcinomes 
du cou, de la thyroide et de la colonne cervicale, enfin les tumeurs du 
médiastin et de 

Je voudrais aujourd’hui vous relater un cas rare de compression tra- 
chéale par anévrisme du trone brachio-céphalique. En tout cas les études 
trachéoscopiques de tels cas constituent, d’aprés Albrecht-Briinings, 
d’extrémes raretés. 

Je vous donne un bref extrait de observation du malade. 

Homme de 53 ans, macon polisseur, dyspnée depuis le nouvel an i9i9 
lors de petits efforts tel que : escaliers, marche rapide, etc. Il y avait en 
méme temps toujours des palpitations. Bientot il sy ajoula une toux 
séche sans expectoration. En traitement chez un spécialiste jusqu’en 
mars 1919. Comme au cours de |'été les troubles ne firent que s’accroitre, 
et que la toux faisait naitre la sensation de quelque chose se mettant en 
travers de la trachée, le patient vint consulter le |] juin a la Policlinique 
qui nous l’adressa pour examen plus approfondi Méme au repos il se pro- 
duisait souvent de la dyspnée, mais pas de raucilé de la voix ni de dyspha- 
gie, mais bien de la fatigue lorsqu il parlail longtemps. Perte de poids de 
6 48 kilos au cours des Cerniers mois. Deux jours auparavant il y avait 
eu, aprés l’ascension de quatre élages, un acces d’étouffement d'une durée 
de 10 minutes, avec face étant bleue. |e malade dit que l’accés fut coupé 
lorsqu’il se coucha. 


Erat actust. — Lors de la respiration profonde, il y a un stridor in- 
tense inspiratoire et expiratoire. Pas de stase des veines du cou. Pas de 
ganglions palpables. On sentait au cou, une tumeur assez dure, médiane, 
de résistance indéterminée, en bas, vers la droite et qui remontait lors 
de la déglutition. Sous la clavicule droite on percutait une matité de la 
grosseur d’une paume de main environ. La pression sur le cété droit de 
la trachée faisait naitre une forte dyspnée. Le coeur et les poumons ne 
donnaient aucune constatation anormale. 
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La laryngoscopie montra un larynx parfaitement normal anatomique- 
ment et fonctionnellement, les cordes vocales présentaient en particulier 
des mouvements intacts. 

A la trachéoscopie, on trouva & une distance de 25 centimétres de l’ar- 
cade dentaire supérieure, la trachée rétrécie jusqu’é une fente étroite par 
une forte saillie de sa paroi droite. La compression pouvait étre facile - 
ment réduite par l’introduction du tube trachéal, ce qui ne causait que 
de pelits saignements de la muqueuse. On ne percevait aucune pulsation 
a cet endroit. La bifurcation se laissait facilement examiner. 

Notre diagnostic fut : goitre rétrosternal avec forte compression de la 
paroi trachéale droite. 

Aux rayons, on vit une ombre thyroidienne pénétrant profondément 
dans le thorax. Le rapport y relatif (D" Schiinz) dit : goitre plongeant 
allant jusqu’a l’articulation de la cinquiéme céte, comprimant le sommet 
droit et cerltainement aussi la trachée. : 

Le malade subit la strumectomie le 21 juin 1919 (Dt Looser). Nous re- 
levons dans le status opératoire : « le lobe gauche du goitre est plus 
gros que le droit et pénétre plus profondément. Les deux lobes ont tout 
juste la grosseur d'ceufs de poule. La trachée est fortement comprimée 
latéralement par les deux lobes thyroidiens. Directement sous la thy- 
roide on palpe la trachée comme un canal rétréci en fourreau de sabre 
avec un bord antérieur assez tranchant. Aprés l'extirpation du lobe 
gauche la trachée prend tout de suite une forme plus arrondie. La respi- 
ration devient libre. Le 28 juin 1919, 7 jours plus tard, apparut brusque- 
ment de la dyspnée. Le patient fut trouvé par la sceur inspectrice dans 
les cabinets avec une face fortement cyanosée, respirant & peine. I] fut 
de suite pratiqué une trachéotomie inférieure d’urgence. 

Le 10 juillet, trachéoscopie inférieure (Prof. Nager). Le tiers moyen de 
la trachée est comprimé sur son cété droit jusqu’au tiers de sa lumiére i 
6-8 centimétres de louverture de la trachéotomie. La compression est 
facile & réduire par le tube, la bifurcation est facile & examiner. Mu- 
queuse trachéale irrilée mais non altérée. Les bronches sont libres, les 
anneaux trachéaux visibles. Une radiographie de contréle montra, malgré 
l‘opération, une ombre rétro-sternale, siégeant au niveau de la compres- 
sion. La radioscopie montra la persistance d'un grand « goitre plongeant » 
situé surtout 4 droite. La trachtée, ainsi que la canule qui y est insérée, 
sont fortement déviées & gauche. Au dessous de la canule trachéale la 
trachée est comprimée jusqu’aux dimensions d’un manche de plume. 

Une réaction de Wassermann fut trouvée posilive et le traitement 
approprié fut tout de suite commencé avec de l’iodure de potassium. Le 
25 septembre 1919, la trachéoscopie montrait toujours une saillie trés 
notable de la paroi trachéala droite dans son tiers inférieur. La lumiére 
était réduite jusqu’au tiers de la normale au niveau de la sténose. On ne 
put établir aucune transformation par le traitement a l’iodure. 

Etant donné que la sténose trachéale persistait toujours, on proposa 
au malade une nouvelle opération (Prof. Clairmont). La portion thyroi- 
dienne située a la partie inférieure droite du cou, qui avail été ménagée 
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lors de la premiére opération, fut enlevée. Comme le résultat de l’examen 
était insuffisant, on exécvta la fissure du sternum et du manubrium, 
mais méme dans le médiastin antérieur ainsi rendu accessible, on ne put 
constater ni tumeur ni autre altération pathologique. Pendant |’évolu- 
tion post-opératoire avec traitement ioduré ininterrompu, il se produisit 
une amélioration qui permit au malade de quitter la clinique le 27 no- 
vembre, décanulé, et restant en traitement ambulatoire. 


Mais aprés son départ de nouveaux troubles ne tardérent pas a se 
montrer. Un examen (trachéoscopie indirecte), montra le 24 décembre 
1919 que la paroi trachéale au-dessus de la bifurcation était toujours for- 
tement refoulée par la droite. La paroi y était lisse, mais & présent 
hémisphérique, de couleur rouge vif. Bifurcation non visible. Le 6 no- 
vembre, le patient revint de nouveau & la’ Policlinique avec une dyspnée 
renouvelée, disant que malgré le traitement ioduré prolongé la tumeur 
n'était pas devenue plus petite. Puisque le patient avait été opéré deux 
fois et que l’on n’avait pu constater ni compression extratrachéale forte, 
ni goitre appréciable, et puisqu'il ne restait pas d’autres symptomes cli- 
niques en faveur d’un anévrisme de l’aorte, on était nécessairement 
amené & penser par exclusion & une affection endotrachéale. Un essai 
d'excision diagnostique échoua. Le tube de 11 millimétres heurta la tu- 
meur, mais celle-ci se laigsait plus difficilement pousser de cété que pré- 
cédemment. La consistance de la tumeur fut trouvée dure par l'explora- 
tion 4 la sonde. Une demi-heure plus tard survint un violent accés 
d’étouffement. Le patient perdit connaissance et fut admis immédiate- 
ment dans la clinique. Le lendemain matin il y eut, au cours de la defé- 
cation, un fort accés qui rendit nécessaire la trachéotomie. Une nouvelle 
réaction de Wassermann fut encore trouvée positive. Le 17 novembre la 
tumeur palpée par introduction de la spatule trachéoscopique fut trouvée 
remarquablement molle, la surface en élait partiellement mamelonnée et 
paraissait fixée & une base plus large. Il fut possible de gagner un peu 
de tissu pour ’examen. L’examen histologique du prof. Busse conclut 
seulement 4 du tissu chroniquement enflammé, peut-étre de nature syphi- 
litique. Cing jours plus tard a l'occasion d'un accés de toux, il se pro- 
duisit une forte hémorragie, 4 laquelle le malade succomba dans | espace 
de 3 minutes. 


PROTOCOLE D’auTOPSi£E. — L’aorte n’est pas é!argie dans sa portion ini- 
tiale. La surface interne présente de fortes rétractions cicatricielles. On 
ouvre ie trone brachio-céphalique et la sous-claviére. Sur le cété médian 
du trone brachio-céphalique il y a un anévrisme sacciforme de Ja gros- 
seur dun ceuf de pigeon, dont ouverture mesure environ 2 cm. !/2 de 
diamétre. Sur le edté droit de la trachée, 4 4 centimétres au dessous du 
bord de la plaie de trachéotomie, 4 7 centimétres au-dessous de la corde 
vocale droite, il y a au niveau d’urie saillie sphérique latérale un orifice 
4 bords déchiquetés long de 17 millimétres et large de 12. On sent et l'on 
voit ici des parties de cartilages trachéaux nécrotiques et dénudées. Le 
bord inférieur de la fenétre anévrismale se trouve & 3 centimétres au- 
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dessus du point de départ du trone brachio-céphalique (démonstration de 
la préparation). 


Coxctusion. — Le cas est intéressant & plusieurs points de vue. La 
grande rareté de cette lésion fit qu’aucun des médecins qui examinérent 
le malade, et spécialement | Institut Réntgen ne pensa a cette possibilité. 
Le diagnostic était rendu difficile par les circonstances suivantes : jl 
manquait les symptomes cliniques d'un anévrisme, alors que l'on sait 
par expérience que de tels anévrismes ont Vhabitude de se développer 
au dehors. L’anévvisme lui-méme était trés petit, sa situation complete- 
ment intra-thoracique et médiane. Sa petitesse empécha sa découverte 
lors des deux opérations, si bien qu’il fallut penser & une affection de la 
paroi trachéale. Il ne semblait pas qu'il s’agissait d'une affection gom- 
meuse, puisque l’iodure de potassium administré pendant un temps pro- 
longé n/avait pas eu d’influence. 

On eut done beaucoup de peine a se décider a faire une biopsie qui 
aurait pu se terminer par un désastre comme dans le cas de Schrétter, 
s'il y avait eu un anévrisme aorlique. La raison pour laquelle ce petit 
anévrisme produisit ces manifestations graves est certainement sa com- 
binaison avec un goitre, qui produisit également une compression, peut- 
étre par les cicatrices post-opératoires. 

Nous retenons de cette observation que pour l'avenir, de telles com- 
pressions venant du colé droit doivent aussi faire penser & l’anévrisme 
du trone brachio-céphalique, ce qui ne servira pas seulement a éclairer 
le diagnostic du cas, mais aussi, si les anévrismes sont petits comme 
dans l observation présente, a faire examiner l’éventualité d'une inter- 
vention opératoire. 

Démonstration de ta préparation, des radiographies et d’une figure 
comparative prise dans une thése de Max Hofrichter. 


— Oppikofer observa un anévrisme de l'aorte qui n’avait pas causé 
de troubles jusqu’é cing semaines avant la mort. Celle-ci arriva avec des 
symplomes analogues aux tumeurs malignes des poumons ou des 
bronches. L‘homme, agé de 57 ans, avait tenu, en parfait état de santé, 
un discours, 5 semaines avant sa mort, a Uoccasion d'une féte de gym- 
nastes. ll se montra depuis lors un amaigrissement rapidement progres- 
sif, des crachements de sang et avant tout une dyspnée avec stridor ins- 
piraloire. fut envoyé a l’hdpital durgence pour accés d’étouffement ; 
le. Wassermann était positif, image radiologique parlait en faveur d’un 
anévrisme aortique. Diagnostic anatomique : mésaortite syphilitique, 
anévrisme sacciforme yrai de l’aorte thoracique au niveau de la crosse, 
avec nécrose de compression dans l’cesophage. OKdéme pulmonaire trés 
intense et artériosclérose avancée. Nombreuses hémorragies sous-pleu- 
rales. 


— Nager fait ressortir la difficulté du diagnostic clinique dans le cas 
présent. Toutes les méthodes, et méme la biopsie ont échoué ici, si bien 
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que Nager fut positivement acculé a excision d’essai. L’importance de 
‘observation réside dans le fait que toute compression, par devant et par 
la droite, du tiers inférieur de la trachée doit faire penser a l’éventua- 
lité rare d’un anévrisme du trone brachio-céphalique. 


— Hug communique le cas dun malade qui souffrit primitivement de 
syphilis de Vépiglolte et guérit par Viodure de potassium. Plasieurs années 
apres, le patient revint avec une dyspnée intense. L’auscultation mon-- 
trait une respiration fortement diminuée au niveau de la moitié supé- 
rieure du poumon gauche et un stridor inspiratoire et expiratoire. Une 
malité au niveau de la paroi thoracique correspondante [fit penser a l’ané- 
vrisme malgré une image radiologique négative. On renonca a toute en- 
doscopie car le patient présentait des traces de sang dans l’expectoration 
depuis plusieurs jours. Environ 8 jours plus tard, l’anévrisme perfora 
dans la trachée et amena la mort. 

Ce cas prouve que si l’on soupconne un anévrisme et s’il y a des traces 
de sang dans les crachats, il est préférable de renoncer 4 tout examen 
endoscopique. 


VII. Nager (Zurich). — Quelques bréves démonstrations. 


a) Depuis que la loupe auriculaire de Briinings fait partie de l'instru- 
mentation presque indispensable du diagnostic olologique, il était indiqué 
den rechercher une modification qui permit (& de Lemploi de len- 
tonnoir pneumatique), ‘examen a la sonde, éventuellement encore l’exécu- 
tion de petites interventions opératoires. Sur ma demande, la Firme 
Zeiss a construit ce modéle de loupe Briinings, qui peut étre placé de- 
vant chaque entonnoir auriculaire, éventuellement aussi sur les em- 
bouts originaux de la loupe Brinings. Une petite ouverture ronde per- 
met l'introduction d instruments minces, surtout de sondes. 


h) Modification de la canule a trachéotomie de Hasslinger. 


Nos canules a trachéotomie usuelles présentent linconvénient de léser 
tres fréquemment, surtout chez des malades a goitre, la paroi antérieure 
de la trachée au moment de la simple flexion de la téte. Parmi les mo- 
déles usuels, seule la canule Durham répond réellement 4 toutes les 
exigences ; le tube intérieur consiste en un tube en queue d’écrevisse a 
anneaux flexibles Malheureusement, la construction de cette canule est 
trés on¢éreuse — du reste elle est encore utilisée presque exclusivement 
en Angleterre — et les réparations éventuelles sont difficiles & exécuter. 
Malgré cela la firme Reiner & Vienne s’est décidée & construire une série 
de canules de ce modéle, chez lesquelles le tube intérieur présente les 
avantages de lacanule de Durham: le tube en queue d‘écrevisse 4 anneaux 
flexibles (Démonstration). 


c) Radiographie d’un corps étranger de I’ esophage. 
Nager montre trés bri¢vement la radiographie d’une malade qui lui 
avait été adressée & cause d’un os pris dans l’cesophage. L’cesophagos- 
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copie pratiquée ailleurs n’avait pas donné de résultat. Avant la troisiéme 
cesophagoscopie N. voulut, par mesure de sécurité, faire une radiogra- 
phie. La radioscopie et la graphie simple restérent sans résultat. On fit 
alors avaler une bouillie opaque qui descendit sans encombre sur |’ écran. 
Malgré cela, la radiographie fit voir, aprés que la malade eut avalé deux 
verres d’eau, une ombre nette dans la région de la crosse aortique ; ce 
qui donna au médecin radiologue, Pidée qu’un corps étranger avait pu 
déterminer un dépdt. A lcesophagoscopie on trouva en effet un reste ali- 
mentaire tendineux de grosseur appréciable, imbibé de purée barytée ; 
ce n’est qu’aprés son enlévement qu apparut !’éclat osseux acéré, qui put 
étre enlevé. Quoi qu'il en soit Nager trouve que ce fait ne manque pas 
d'importance : dans les cas ot l’on soupconne un corps étranger de 
l'@sophage, faire avaler de la. bouillie barytée, puis faire suivre une 
abondante déglutition d'eau, suivie d'une nouvelle radiographie. Car, 
comme l’observation présente le montre, il existe la possibilité que de 
petits restes de baryum soient retenus par le corps élranger et en_per- 
mettent la mise en évidence, 


— Oppikofer remargue que la littérature cite & plusieurs reprises la 
méthode qui consiste 4 rendre. visibles des corps élrangers en faisant in- 
gérer de la bouillie barytee, cependaut sa propre expérience lui apprend 
que cela ne conduit pas toujours au succés, car l'vesophagoscopie consé- 
cutive est rendue passalblement plus laborieuse par la présence de la 


bouillie barytée. 


Nager fail observer que dans son cas, il éloigna tous les restes de 
baryum en faisant, non pas rincer la bouche, mais boire de l'eau ; ce qui 
ne rendit en aucune facon lextraction plus difficile, mais bien au con- 
traire facilila la visibilité du corps étranger. 


utiliser en pareil cas, le lipiodol plutot que la 


— Guyot propose 
bouillie barytée, qui selon Oppikofer aurait certains inconvénients au 


point de vue de |’cesophagoscopie ultérieure 


d) Rapport sur un cas de syphilis héréditaire du squelette 
de la face. 


En 1914, j'ai fait décrire dans VuArchiv fiir Laryngologie, par un de 
mes éléves Hl. Burckhardt, un cas qui montrait la participation du sque- 
lette facial & la syphilis héréditaire, ce qui est rare. On ne pouvait alors 
trouver que des cas trés disséminés dans la littérature. Depuis lors ea- 
core, autant que jai pu le constater, l'on a décrit que peu de cas de cette 
sorte (Homann, leslschrift ftir Prof. Siebenmann, réf. : Podesta, 
Z. Bl. f. H. N. O., vol. 1V). Je vous fais circuler les moulages de la 
face et les photographies du cas. Les parents ne voulurent pas*faire 
exéculer sérieusement le traitement anti-luétique qui avait alors été ins- 
titué. A la fin de notre période d’observation de 1914, la _périostite 
diffuse avait quelque peu cédé au traitement. On put constater des symp- 
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tomes d’un tabés. L’examen otologique montra en 1917, une légéré di- 
minution de l’audition, le diapason montrait les signes d’une hypocousie 
nerveuse. L’appareil vestibulaire réagissait normalement. Dans Vinter- 
valle étaient apparues une atrophie du nerf optique et une idiotie carac- 
térisée. La réaction de Wassermann n’avait jamais été négative. Je 
n’avais plus entendu parler de ce malade, lorsqu’en octobre 1923, les pa- 
rents se virent amenes & s’occuper de l'internement du fils dans un 
asile. Il présentait une stupeur complete, criait continuellement, et de- 
vait étre tenu au lit sans interruption. A l’entrée dans la clinique médi- 
cale, il y avait une paralysie de la moitié droite du corps. Le malade 
perdait continuellement ses selles et son urine, avait un habitus com- 
plétement imbécile, poussait de temps en temps des cris pénétrants, en- 
foncait sa téte dans le coussin, etc. Aprés une déchéance progressive, la 
mort se produisit le 24 décembre. Pendant cette période un examen de 
audition ne fut plus possible. On put seulement établir que le réflexe 
auricuio-palpébral se laissait déclancher avec le diapason cd. La réaction 
calorique avec l’eau glacée déterminait chaque fois une réaction. 

Aulopsie : ostéosclérose des os du crane, du maxillaire inférieur, des 
libias, leptoméningite chronique fibreuse avec hydrocéphalie interne et 
externe, alrophie du cerveau, etc. 

Les rochers ne sont malheureusement pas encore coupés en série. Je 
voudrais seulement vous montrer, comme un reste de l’hyperostose dif- 
fuse, la calotte cranienne et !a section des os de la jambe et me réserve de 
revenir plus tard sur le rocher. Une telle allération généralisée du sque- 
lette, avec prédominance cranienne et plus spécialement faciale, est ma- 
nifestement trés rare dans la syphilis hérédilaire ; c’est pourquoi je me 
permets cette démonstration. Au point de vue du diagnostic différentiel 
ily aurait lieu de tenir compte de déformations simulant des tumeurs du 
maxillaire supérieur, telles quelles furent tout récemment décrites a 
plusieurs reprises, et qui relévent partiellement aussi de lostéite fibreuse 
circonscrite (cf. les travaux de Marx, Archiv, f. Ohrenheilk, vol. Ill, 
Th. Guthrie, Journal of Laryngology, vol. XXXVIII et Souchet Surel, 
Arch, Internat., vol. III, 1924, ete.). 


e) Capacité auditive et malformation du limagon. 


Le collationnement des examens anatomiques de sourds-muets, que 
nous devons 4 Siebenmann dans son ouvrage fondamental (Analomie et 
Pathoygénése), & montré que dans un groupe déterminé de sourds-muets 
congénitaux on peut trouver des malformations du limacon. Partant de 
ce fait, on a vu qu’inversement les malformations du limagon s’accom- 
pagnent de surdimutité. Comme vous le savez, Siebenmann a réparti ces 
malformations en plusieurs types suivant leur degré ; le plus léger est 
désigné sous le nom de « type Scheibe ». On y trouve histologiquement 
des plicatures et des ectasies du conduit cochléaire. La forme la plus 
grave renferme ces images curieuses du « type Mondini », qui laissent 
reconnaitre de graves altérations du limacon osseux, la réduction de ses 
spires et des ectasies du sac endolymphatique. Alors que l’on accorde aux 
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cas du type Scheibe certains restes d’audition, Siebenmann admet une 
surdité totale dans le type Mondini. Des exemples prononcés de ce type 
ont été décrits par Alexander, lwanow et, derniérement, par O. Mayer. 
Mais déja _Iwanow s’étonne de trouver un certain reste d’audition chez 
ses malades. Or, dans la littérature plus récente Otto Mayer, Neumann et 
Brunner ont relaté les constatations histologiques faites dans les cas de 
disacousie héréditaire et familiale. On y trouvait des malformations assez 
considérables du limacon, de sorte que nous devons soumettre a la révi- 
sion cette vieille opinion qui veut que la malformation du limacon con- 
duise la surdi-mutité. 

Le premier cas concerne un homme de 44 ans, dont quatre des six 
fréres et scours étaient durs d’oreilles. Lui-méme a toujours mal en- 
tendu. Une aggravation de sa surdité se produisit 4 lage de 28 ans. Dans 
les années 1913 et 1914 il fut 4 plusieurs reprises examiné fonction- 
nellement. En 1913 il entendait a droite la voix chuchotée a 5-10 centi- 
métre de Voreille, le langage ordinaire & 6 métres. A gauche il n’enten- 
dait que quelques chiffres parlés dans loreille, instinctivement. La limite 
inférieure des sons élait 4 droite GIi, la supérieure & h* ; lors du dernier 
examen ces limites étaient AI et #°.A gauche surdité pour tous les sons 
du diapason et pour le sifflet. Le diapason a1 n’était pas entendu au 
vertex. L’examen calorique du labyrinthe montrait & droite une réaction 
légére mais nette, qui ne put étre établie avec certitude & gauche. La 
rotation dans les deux seus produisait un vertige de type normal. 

Le diagnostic otologique fut : dysacousie familiale par lésion de l’oreille 
interne @ droite, surdifé totale & gauche. 

Cet homme mournt en 1914 d'une tuberculose pulmonaire ulcérevse 
étendue, etc. 

L’examen histologique des rochers fit reconnaitre une réduction 
a’ 11/2 des spires du limacon osseux et membranecux. La colcmelie 
montrait également des malformations; elle uussi ne s’étendait quae 
jusqu’an commencement de Ja spire moyenne. Le limacon membranevx 
était facile & reconnaitre jusqu’au milieu des spires moyennes. et man- 
guait & partir de 1& complétement. En lieu et place des spires man 
quantes, il n’y avait qu'une cavité commune (cloaque). Les formations 
épithéliales avaieat fortement souffert de laltération cadavériyue, !’on 
pouvait cependant reconnaitre du cété droit des restes de l’orzane de 
Corti dans les segments conservés du limacon. Il y avait en outre une 
réduction appréciable des cellules ganglionnaires et des éléments nerveux 
dans ces segments. L’appareil labyrinthique parut entigrement intact, en 
tout cas il n’y avait pas d’ectasie. Au rocher gauche il est remarquable 
de constater une aplasie totale de la fenétre ronde, de méme I’on ne peut 
trouver Paqueduc du limacon. 

Dans le deuxiéme cas il s’agit d'un mécanicien Agé de 26 ans, entré a 
la clinique pour tuberculose laryngée et pulmonaire. Dans sa. famille 
aussi il y a plusieurs membres hypoacousiques. Lui-méme lest depuis 
un temps indéterminé, peut-ctre depuis sa naissance. Il a suivi lécole 
d'une maniére normale, et a exercé son métier, la petite mécanique, de 
la fagon habituelle. 


Fy. 
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A l’exemen otologique on trouva des tympans normaux. La voix 
chuchotée n’est pas du tout entendue & droite; & gauche il n’entend que 
des chiffres isolés. Par contre la voix parlée était entendue a droite a 
20 centimétres, & gauche 4 40. La conduction osseuse est fortement ré- 
duite ; l’épreuve de Rinne négative des deux cétés. Limite inférieure des 
sons : A droite EI, & gauche AI; limite supérieure des deux codtés ag’. 
Malheureusement le mauvais état général ne permit pas de répéter 
l’examen au diapason et de procéder & l’épreuve calorique. Le diagnostic 
otologique fut : « Hypoacousie familiale. Ankylose de l’étrier ? » L’avtopsie 
ne montra aucune déviation de la normale Mais en examinant au 
microscope le rocher droit on trouva des malformations étendues, avec 
une oreille moyenne parfaitement normale, fenétres et étrier nor- 
maux, etc. Il y avait surtout dans le limacon osseux une absence des 
cloisons 4 exception de celle qui sépare les spires inférieure et moyenne 
si bien que le limagon, & partir de la moitié supérieure de la spire basale, 
formait une cavité commune, dans laquelle faisait saillie une columelle 
fortement réduite. Les dimensions de la lumiére du limacon ne paraissent 
pas notablement altérées. La columelle osseuse ne va que jusqu’’ la pre- 
miére moitié de la spire moyenne, et & partir de 14 manque compléte- 
ment. Il! manque donc aussi la lamina modioli. Le canal du limacon est 
normal dans la partie vestibulaire de la spire basale, quelque peu collabé 
mais il est par contre fortement ectasié 4 partir de la partie supérieure 
de la spire basale ; la membrane de Reissner prend un appui jusqu’d la 
lame spirale, partiellement déplacée vers le bas, de la spire qui lui fait 
face. La spire apicale n’existe que dams ses parties initiales. Elle contient 
quelques grosses boules hyalines isolées. Les éléments nerveux de la 
columelle sont réduits et n’atteignent que la partie initiale de la spire 
moyenne. Dans la partie vestibulaire on est frappé tout particulitrement 
par une ectasie du sac endo-lymphatique. Il mangue un vrai conduit 
endo-lymphatique, le sac débouchant directement dans un vestibule 
normal par ailleurs. Les deux taches acoustiques, ainsi que les erctes des 
canaux semi-circulaires sont bien eonservées. Les éléments uerveux de 
appareil vestibulaire ne paraissent pas particulicrement réduits. Du 
colé gauche il y a un status tout a fait comparable, sauf que lectasie du 
sac endo-lymphatique est beaucoup plus pronoacée. ll est posé contre la 
pyramide postérieure du rocher comme un petit noyau daimande, et 
n’est que partiellement recouvert en arriére par de l’os; dans sa plus 
grande partie il lest par la dure-mére. De méme que du cété droit, 
Yorgane de Corti n’est démontrable que dans les segments inférieurs 
du limacon’ Les éléments nerveux sont réduils dune manicre corres 
pondante. 

Ces deux rochers illustrent ce fait que des malformations méme 
étendues du labyrinthe et spécialement du limagon —car c’est bien ainsi 
qu'il faut interpréter ces altérations — n’excluent pas une faible capacité 
auditive. Alors que dans le premier cas les malformations sont purement 
localisées au limacon et consistent en un enroulement défectueux de la 
lumiére du limacon, ce qui améne une légére réduction du nombre des 
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spires, nous avons @ faire dans le second cas & cette malformation que 
nous connaissons depuis un certain temps déja chez les sourds-muets et 
que nous appelons le « type Mondini ». Dans le premier cas il y a encore 
lieu de souligner l’absence totale de la fenétre ronde & gauche. A l'heure 
actuelle une explication pathogénique de cette malformation est encore 
impossible. Mais il y a lieu de rappeler que cet état d’aplasie d’une fenétre 
ronde est typique chez quelques mammiféres inférieurs. Le fait que cette 
oreille était enliérement sourde est caractéristique aussi. Nous rappelons 
ici les considérations de Siebenmann et Frutiger au sujet de la signifi- 
cation de la fenétre ronde. Le deuxiéme cas est caractérisé par la dilatation 
peu ordinaire du sac endo-lymphatique. Alors que Siebenmann, en se 
basant sur les données de la littérature d’alors, estimait que cette malfor- 
mation équivalait 4 une surdilé totale, nous devons, en nous appuyant 
sur ce cas, admettre la possibilité que des malformations de cette gravité 
se rencontrent également chez des hypoacousiques congénitaux. La forte 
ectasie du conduit endo-lymphatique, qui s’accompagne d’une ectasie du 
saccule, ne parait cependant pas avoir comme suite nécessaire une dégé- 
nération de la tache acoustique, puisque dans le cas particulier la 
tache acoustique du saccule est trés bien développée. 

En revoyant la litiérature des malformations de loreille interne dé- 
crites jusqu’a ce jour, on voit qu’il peut se produire différents degrés, 
dont le plus léger a été décrit par Siebenmann sous le nom de « type 
Scheibe » de la surdi-mutité congénitale. Un degré moyen correspond 
aux descriptions de Neumann et 0. Mayer, tandis que le « type Mon- 
dini » présente lemaximum de malformations, avec l’ectasie du sac endo- 
lymphatique que nous avons décrite. 

Au point de vue physiologique ces cas, et tout spécialement le premier 
qui put étre a plusieurs reprises examiné fonctionnellement, présentent 
un intérét particulier : le déficit fonctionnel & la limite inférieure des 
sons concorde trés bien avec l’absence de la moité supérieure de la spire 
moyenne et avec celle de la spire apicale. Ces mémes remarques sont 
valables pour le second cas, bien ‘qu’il eut été désirable de pouvoir dis- 
poser d’examens de contréle répétés. Nous n’évoquerons qu’en passant 
certaines analogies entre les malformations décrites et les altérations de 
Voreille dans l’anencéphalie, telles qu’elles ont été décrilfes par Veraguth, 
Alexander, Habermann et Frey : nous développerons ce point sous peu 
dans une revue spéciale 


VIII. Baumgartner (Bile), — Les angiomes de la langue. 
(Sera publié in ecatenso dans la Schweizeriche Medil, Wochen- 
schrift). 


IX. Ulrich (Zurich). — Contribution a l’étude du syndrome 
du Gradenigo au point de vue clinique et anatemique. 

Le malade, agé de 45 ans, fut opéré quatre semaines aprés le début 
d'une otite moyenne aigué, pour des névralgies du trijumeau et de la 
fievre. 
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L’opération ne décela aucune lésion grave. Dix jours aprés l’opération 
il se produisit une paralysie de la sixiéme paire du cété malade. Il n’y 
eut aucun symptéme de méningite pendant plus de six semaines et le 
maiade put étre licencié de l’hépital comme guéri. Au cours de la 
sepliéme semaine aprés l’apparition de la paralysie du droit externe> 
le malade fut atteint d'une méningite diffuse, qui amena la mort en 
trois jours. 

Les coupes sériées & travers le rocher malade, montrérent la présence 
d’un abcés & la pointe du rocher, une inflammation et une dégéné- 
rescence de l’oculomoteur externe dans son trajet épidural. On put en- 
core démontrer une fine perforation de la dure-mére. I] manquait les 
signes d’une méningite d’une durée prolongée. C’est l& le premier cas de 
syndrome dit de Gradenigo examiné en série. Il confirme complétement 
la conception, tant critiquée, de Gradénigo au sujet de la base anato- 
mique de la maladie qui porte son nom (Le cas sera publié plus en détail 
dans la presse spéciale). 


— Oppikofer : J’ai vu jusqu'a ce jour seulement deux cas de syn- 
drome de Gradenigo, et les deux cas guérirent. Chez l'un des malades il 
se produisit encore une paralysie faciale du méme cété qui disparut de 
nouveau aprés deux mois. 


— Nager évoque le seul cas de syndrome de Gradenigo qu'il 
ail observé il y a de cela plusieurs années. Il s’agissait aussi d’un 
cholestéatome qui s’était brusquement enflammé. Le cas aboutit a la 
guérison. 


X. Oppikofer (Bale). — I. Démonstrations : a) Appareils 
auriculaires charlatanesques. 

Oppikofer a décrit et reproduit dans le Corr, Blatt. f. Schweizer 
Aerzte, 1919, n° 47, des appareils auriculaires charlatanesques. Depuis 
lors la collection a été complétée (démonstration de ces appareils). 
Quelques filous étrangers se servent de charlatans demeurant a4 
Appenzell comme intermédiaires ; il serait donc trés désirable a ce point 
de vue-1la aussi que le Canton d’Appenzell supprime enfin la liberté de 
la pratique médicale ! 

— Guyot fait remarquer l’importance de ces collections d’appareils 
charlatanesques ; elles sont nécessaires pour l’instruction directe des 
patients trop confiants. 

— Oppikofer souligne les difficultés qui se mettent en travers d’une 
telle collection, car beaucoup de malades n’avouent qu’é contre-cceur 
avoir acheté un appareil de cette sorte. 


» Exostose du conduit auditif, remplissaat la lumiére du 
conduit cartilagineux et le méat. 
Le spécialiste voit par ci par 1a des exostoses du conduit auditif qui 
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causent par leur volume des troubles de l’ouie et des otites externes 
récidivantes. Il est par contre trés rare que l’exostose, qui a naturelle- 
ment toujours son point de départ au conduit osseux, remplisse le con- 
duit cartilagineux et le méat. La mince cuticule qui recouvrait l'exostose 
était, dans le cas particulier, de couleur rougedatre, si bien que la tumeur 
ressemblait & un polype qui eit rempli le conduit audittf. L’attouchement 
a la sonde ou au doigt montrait cependant une dureté d’os. Symptomes ; 
malade de 34 ans presque sourde; au cours des derniéres années il y 
avait eu a plusieurs reprises une otite externe tenace, extr¢mement dou - 
loureuse et fétide, en outre depuis trois semaines une infiltration dou- 
loureuse derriére la branche montante du maxillaire inférieur. Lors de 
Vopération (ouverture postérieure du conduit auditif par incision rétro- 
auriculaire) on vit que l’exostose s'insérait par un mince pédicule sur 
la paroi postérieure du conduit auditif osseux. Sur le plancher du 
conduit, au niveau du passage de la partie osseuse a la partie carti- 
lagineuse, il y avait une fistule conduisant vers le bas et perméable a 
lasonde. Celle-ci expliquait la présence d'une infiltration sous le conduit 
auditif. 

Comme complément a cette observation : démonstration des piéces 
opératoires des sept autres cas de la clinique otologique de Bale, chez 
lesquels l’exostose du conduit auditif était cependant plus petite. Dans 
ces cas aussi l’extirpation A la gouge avait ¢té praliquée & cause de 
dysacousie et d’otite externe, récidivante. 


— Nager indique, d’aprés sa propre expérience, que les exostoses du 
conduit auditif se présentent sous deux aspects essentiels : comme des 
proliférations osseuses A l’entrée du conduit osseux ou comme des 
productions plus diffuses dans le fond du conduit. Tandis que les 
premicéres se laissent extirper avec une extréme facilité, le plus souvent 
par un petit coup de marteau, l’exérése des secondes se heurte a de 
grosses difficultés, car il est trés difficile de protéger los tympanal 
contre la gouge. 


c) Rocher droit macéré, avec ostéome dela grosseur d’une 
petite cerise 4 la surface de l' apophyse mastoide. 


L’ostéome était constitué par de l’os dur comme de l’ivoire et était 
largement implanté sur la surface de l’apophyse mastoide. Le rocher 
était par ailleurs normalement conformé, et l’apophyse mastoide ren- 
fermait de nombreuses cellules pneumatiques. Les ostéomes de l'apo- 
physe mastoide sont rares; car Haymann ne put en rassembler que 11 
en 1919 (thése de doctorat de la Clinique universitaire oto-laryngologique 
de Zurich). 


d) Voite cranienne siége d’une ostéo-myélite 4 la suite 
d’une opération de Caldwell-Luc. 


Sur les surfaces externe et interne des deux os frontaux, nombreuses 
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places de résorption ossense, sous forme de trous de dimensions variées, 
mais ne perforant nulle part compiétement la votte cramienne. A 
lautopsie on trouva aussi le plafond des deux orbites, ainsi que le 
plancher de la fosse cérébrale moyenne du cdété droit, ramollis et d’aspect 
terne. Malade dgé de 30 ans avec sinusile purulente maxillaire droite 
chronique, traitée sans succés par des irrigations. Au cours des deux 
semaines précédant l’opération, céphalées quelquefois imtolérables et 
légere ascension thermique jusqu’é 38,2. Mais comme l'on vit I’état local 
et général s’aggraver rapidement aprés. l opération, il est néanmoins plus 
probable que l’ostéo-myélite du sinus et de son entourage ne s’est pro- 
duite, comme d’habitude, qu’aprés l’opération. Malgré les interventions 
opératoires répétées, méningite purulente mortelle trois mois apres l’opé- 
ration de Caldwell-Luc. L’ostéo-myélite faisant suite & la trépanation des 
sinus est heureusement rare; Bénninghaus (Handbuch de Blumenfeld 
et Katz, 1923, vol. 3, p. 162) ne put trouver dans Ia littérature que 4 cas 
analogues: 1 cas qui guérit et 3 cas qui moururent par suite de l’exten- 
sion au cerveau. 


e) Piéces opératoires de trois kystes folliculaires du 
maxillaire supérieur. 


Dans l'un des cas le kyste contenait une canine bien développée, dans 
les deux autres cas une dent de sagesse normalement développée. Chez 
tous les trois malades le diagnostic de kyste folliculaire, qui est beaucoup 
plus rare que le kyste périostique, put étre posé avant lopération, vu 
que le contour de la dent était nettement visible aux rayons X, et 
tranchait sur la clarté du kyste qui pénétrait dans le sinus (Démonstra- 
tion de ces radiographies). 


/) Abcés du cervelet droit d’origine otitique avec signe de 
Vindex positif. 


Malade de 20 ans présentant un cholestéatome de loreille moyenne 
droite. Le résultat de l’épreuve de l’index de Barany parlait pour la 
destruction du centre tonique d’adduction du bras droit. Fortes eéphalées 
température normale pendant longtemps. Elle mourut de méningite puru- 
lente une semaine aprés l’ouverture opératoire de Pabcts cérébelleux. 
L’autopsie montra deux autres abcés plus petits, situés & la surface anté- 
rieure du cervelet prés de l’écorce. 


y) Projections de dispositifs radiographiques : 


le Ombre annulaire nettement délimitée dans la moitié 
postérieure de la région du sinus maxillaire sur une radio- 
graphie de profil. 

Lorsque l’on ett ouvert le sinus par la fosse canine, on put en retirer 
un bouchon d’ouate, de la grosseur d’une noix, 4 odeur affreusement 
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putride; ce bouchon était enserré dans un manteau calcaire mince 
comme du papier qu’avait produit la dessiccation du pus. Sept ans aupa- 
ravant un dentiste avait extrait la dent de sagesse supérieure gauche 
cariée, et avait ensuile traité le sinus. De la chaux s’était déposée a la 
surface du corps étranger, ce qui se reconnaissait sur la radiographie 
sous forme de tache. L’odeur fétide était devenue insupportable non seu- 
lement au patient, mais aussi & l’entourage. 


2° Canule de Briiggemann in situ dans une sténose cica- 
tricielle sous glottique. 


L’image rediographique de profil démontre nettement que la surface 
postérieure du dilatateur et la surface postérieure de la canule se 
trouve sur un méme plan, de sorte qu’il ne saurait se produire d'éperon 
sur la face postérieure de la trachée. Il y a lieu de recommander vive- 
ment la canule de Briiggemann pour le traitement des sténoses cicatri- 
cielles du larynx. Il faut seulement remarquer que dans le n°1 four 
enfants, la lumiére de la canule est trop étroite, ce qui fait que les 
enfants respirent mal. Il est done indiqué de placer méme chez les en- 
fants des premiéres années une canule n° 2. 


3° Ombre nettement circonscrite, allongée, dans la bronche 
principale droite. 


Un garcon de 7 ans aspire une petite trompette métallique, provenant 
d’un jouet de carnaval, dans la bronche principale droite. A chaque ins- 
piration profonde la petite trompette située dans le poumon droit réson- 
nait si fortement, que l’on entendait le son de loin & travers la porte 
fermée. Extraction par bronchoscopie inférieure, guérison. 


4° Ombre nettement circoascrite, semi-lunaire, dans la 
bronche principale gauche. 


Un homme de 47 ans qui avait été adressé & la Clinique médicale de 
Bale pour un empyéme pleural gauche. L’image radiographiqne fit 
qu’on interrogea le malade sur la possibilité de l’aspiration d’un corps 
étranger ; il y a deux ans, cet homme, bien portant jusque la, s’apercut 
un matin de la disparition de sa petite prothése dentaire. Comme il ne 
put la retrouver dans ses selles les jours suivants et comme il ne ressen- 
tait aucun trouble, il admit que la prothése avait passé dans les selles 
sans ¢tre reconnue. Environ un mois plus tard, aprés un refroidisse- 
ment, dit-il. apparut un catarrhe pulmonaire fébrile et tenace, qui ne fit 
que s’aggraver malgré un traitement interne continu et malgré une cure 
d’altitude ; le malade fut alors adressé & I’hdpital, cachectique, avec une 
fiévre de 41°. Evacuation de l’exsudat pleurétique par le Bilau, plus tard 
résection costale. Il s’agissait d’un petit pont métallique avec deux dents 
et une griffe de métal, qui fut extrait sans difficulté dans la premiére 


séance par bronchoscopie supérieure de la bronche principale gauche. 
Guérison complete. 


a 
= 
4 


SOCIETES SAVANTES 737 


XI. Cheridjian (Genéve), — 1° Fusée purulente rare compli- 
quant une mastoidite aigué. 


Il s’agissait d’un enfant de cing mois alteint de mastoidite aigué. 
L’opération pratiquée immédiatement révéla une apophyse pleine de 
pus. Le surlendemain matin, au premier pansement, je constatai un 
mauvais état général avec 39° de température, malgré une plaie opéra- 
toire mastoidienne d’aspect rassurant. Ce qui éveilla mon attention fut 
la présence d’une quantilé anormale de pus dans loreille externe. Ce 
pus s’écoulait en abondance dés qu'une faible pression était pratiquée 
sur la paroi latérale du cou. Je supposai une complication de Bezold et 
je décidai d’intervenir immédiatement. La recherche faite dans ce sens 
demeurant négative, je fus amené & décoller le conduit membraneux, 
jusqu’au fond de Voreille moyenne, et, 4 l’aide du stylet, je découvris un 
trajet partant du plancher de la caisse, filant jle long de la face interne 
de la branche montant du maxillaire et aboutissant par dessous la langue 
en avant du cou, dans la région de l’os hyoide. 

La fusée purulente a dt se faire, dans ce cas, par le tissu spongieux 
de l’apophyse styloide ou par le canal médulaire d'une styloide creuse, a 
suivi d’abord la face profonde de la glande parotide, le ventre supérieur 
du digastrique, a fusé le long des muscles du bouquet de Riolan, pour 
aboutir en avant, au niveau de l’os hyoide. 

J’estime que c’est 14 la seule explication d’un pareil trajet, car s’il y 
avait eu une déhiscence osseuse au niveau du golfe de la veine jugulaire, 
la fusée{se serait produite le long de la gaine du faisceau vasculo-nerveux 
de cette région. 

Un large drainage pratiqué du fond de Voreille jusqu’é la partie 
antérieure du cou, a amené la guérison de l’enfant. A noter une 
paralysie du facial, due aux manceuvres d’écartement pour mettre 


le drain en place, paralysie qui s’est entigrement dissipée par la 
suite. 


2° Un cas de décanulement laborieux aprés une trachéo- 
tomie (Présentation du malade). 


Le malade, étudiant en médecine, entra 11 H6pital Cantonal de Genéve 
en février 1922, pour un gros abcés dentaire, compliqué d’ostéomyélite 
du maxillaire inférieur, avec nécrose osseuse. L’opération pratiquée par 
le D' Jentzer, dans le second service de chirurgie, permit de débarrasser 
le malade de plusieurs séquestres osseux. Il en résulta une solution de 
continuité dans le corps maxillaire inférieur et une déformation consé- 
cutive de la machoire nécessitant un bloquage des dents afin de main- 
tenir la bonne consolidation de l’os. Il ya lieu de signaler également 
qu'il existait un trismus assez violent pour avoir justifié la mise en de- 
meure d’une sonde alimentaire par le nez. 

C’est & ce moment que, subitement, le malade présenta tous les signes 
dun cedéme aigu de la glotte avec menace d’asphyxie. Le médecia spé- 
cialiste du service ne parvint pas 4 établir un diagnostic précis, A cause 


738 SOCIETES SAVANTES 


de l'impossibilité ou était le patient d’ouvrir la bouche. Une trachéotomie 
dut étre pratiguée d’urgence au milieu de conditions rendues encore plus 
particuliérement difficiles par la nervosité extréme du malade. L’ouver- 
ture se trouva placée malheureusement trés haut, en plein cartilage 
thyroide, de telle sorte que le dos de la canule avoisinait la face infé- 
rieure des cordes vocales. 

Fat-ce la situation de la canule ou fut-ce l'inflammation persistante du 
larynx, le fait est que la respiration par la glotte resta abolie en méme 
temps que l’aphonie était complete. 

L’état demeurant stationnaire, j’eus Phonneur d’étre appelé, en fin 
mai 1922, 48 donner mon avis sur ce cas. Je constatai une glotte com- 
plétement fermée, avec des cordes vocales immobiles ef des aryténoides 
volumineux et infiltrés. Je conseillai une cautérisation par transfixion 
dans les aryténoides et la dilatation progressive avec les dilatateurs de 
Schrotter. C’est uniquement ce dernier moyen qui fut employé en mon 
absence, je dois dire avec un léger succés, car, lorsque le malade vint me 
consulter & mon cabinet, au début de 1°23, je pus voir que son larynx 
était plus perméable, la voix restant & peu prés nulle. Le décanulement 
permanent était toujours impossible. Des essais de supprimer la canule, 
qui avaient été tentés, n’avaient pas abouti. 

Jentrepris dés lors le traitement de ce cas et commencais par une 
bonne cautérisation qui me donna d’emblée un certain résultat, avec le 
retour d'une meilleure phonation. Dés que cela fut possible, je continuai 
les dilatations. Puis je cautérisai &4 nouveau successivement et & des 
tntervalles plus ou moins éloignés, les bandes ventriculaires, le bord 
libre des cordes vocales, les aryténoides, l’espace interaryténoidien. J'en- 
levai au fur et 4 mesure de leur production, les fongosités et granula- 
tions qui se développaient dans la lumiére du larynx, au dessus et en 
dessous de la canule. 

Vers le milieu de 1923 le malade fut occasionnellement réexaminé 
Thopital, dans le service adjoint de laryngologie, par le D™ Roch, qui 
constata que les cordes vocales s’écartaient légerement & leur partie pos- 
térieure, mais restaient trés rapprochées au niveau de leur tiers anté- 
rieur. Il en conclut que la respiration par la glotte était encore insuffi- 
sante. C’était aussi mon avis, malgré que j’eusse déja réussi a laisser le 
malade sans canule, pendant plus de 24 heures. Me rendant cependant 
compte qu’avec la fermeture de l’ouverture de la trachéotomie. la 
dyspnée revenait menacante, je me décidai d’abord & demander au 
D* Jentzer de vovloir \bien pratiquer sur son malade, une trachéotomie 
franchement inférieure, afin de diminuer & la partie supérieure du 
larynx, l'irritation provoquée par la face dorsale de la canule sur les 
cordes vocales, et éliminer ainsi la stagnation des sécrétions des croutes 
et des granulations dans le voisinage de la glotte. 

Puis, devant la permanence du s/atu quo, au point de vue respiratoire, 
et de l'immobilité presque absolue persistante des cordes vocales, je pris 
la décision d’entamer celles-ci, de maniére & obtenir artificiellement un 
espace glottique plus large. Manceuvrant de bas en haat, a travers l’ou- 
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verture de la trachéotomie, je pratiquai cette opération a l'aide de la 
pince sphénoidale de Hajek et d’une curette malléable. Une fois l'élar- 
gissement obtenu, je cautérisai encore le bord libre de ce qui restait 
des cordes vocales, et j’eus ainsi, malgré la rétraction cicatricielle due a 
l'inflammation prolongée et aux interventions répétées, une glotte que 
je continuai 4 maintenir ouverte avec le dilatateur de Schrotter. A un 
moment donné m’apercevant que la dilatation forcée entretenait une cer- 
taine irritation qui m’empéchait de dépasser le résultat déja obtenu, j'y 
renoncai et je pus constater avec plaisir que dés lors le volume des 
aryténoides diminua encore sensiblement. Pais, dés que je fas assuré 
qu'il ne se produisait plus de masses granuleuses dans la lumiére tra- 
chéale, je supprimai la canule progressivement, et 'abandonnai définiti- 
vement vers le milieu de mars 1924. 

Actuellement le malade respire normalement. La plaie trachéale est 
entiérement fermée. La marche et méme la course n’aménent aucun 
essoufflement. La voix est suffisante, ‘bien que ventriculaire. On peut 
voir, & la laryngoscopie, que les bandes ventriculaires, ainsi que les 
restes cicatriciels des cordes vocales se rapprochent, au moment de la 
phonation, de la ligne médiane. 

Comme il s’agissait 14 d’un étudiant en médecine déjé avancé dans 
ses études, je crois, en ayant procédé comme je lai fait, lui avoir 
rendu un service précicux, car autrement il ne me restait guére l’alter- 
native de lui proposer de conssrver sa canule, ou de lui enlever la moitié 
de son larynx. 


Quel ett été alors l'avenir professionnel et moral de ce malade ? 


— Galluser. Tous les médecins qui se sont occupés de la question 
ont certainement fait ’expérience que le traitement du décanulement 
laborieux met la patience du médecin comme celle du malade & une 
grande épreuve. Jeus moi-méme |’occasion dans 4 cas d’en faire l’expé- 
rience. Il s'agissait d’enfants de 6 & 8 ans. L’un de ceux-ci avait été 
trachéotomisé inutilement & quatre reprises par un autre médecin ; ce 
cas se présentait comme particulitrement difficile. J‘avais déja essayé 
tout l’arsenal des canules, mandrins, bougies, ete., lorsque j‘obtins enfin 
le meilleur résultat avec un simple tamponnement manuel (gaze avec 
pommade). Le tamponnement manuel permet une pression égale dans 
tous les sens jusque profondément dans la glotte. L’emploi des dilatateurs 
me fit faire la méme expérience que le D' Ch. ; en enlevant les dilata- 
teurs ou les mandrins, on voyait apparaitre de nouveau les signes de 
sténose. La cause en est une réaction cedémateuse de !a muqueuse sous- 
glottique. La laryngite sub-glottique est du reste la cause principale du 
décanulement laborieux. Voila pourquoi cette complication vit sa fré- 
quence augmenter pendant lére Cu tubage. 


XII, Schmidt (Coire).— Démonstrations cliniques. 1° Encé- 
phalite otogéne. 


Th. N , malade Agé de 26 ans, souffrait depuis sa premiére jeunesse 
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d’un écoulement de loreille droite, sans autre trouble. Depuis peu de 
temps apparaissaient de fortes céphalées et des vomissements & l’occasion 
de rétentions passagéres de la sécrétion. Légére raideur de la nuque. 
Admission & Uhépital. Dans le conduit auditif droit il y a du pus cré- 
meux trés fétide avec des fragments de cholestéatome. Dans la profon- 
deur du conduit auditif un examen plus détaiilé est empéché par 
d’épaisses granulations et des masses choléstéatomateuses. Le malade 
n’entend de cette oreille ni la voix chuchotée, ni la voix parlée. La mas- 
toide n’est pas sensible a la pression. La percussion du crane est désa- 
gréablement ressentie. Légére raideur de la nuque. Les _pupilles 
réagissent normalement a la lumiére et a l’accomodation, Pas de nys- 
tagmus spontané. Conscience normale. Le diagnostic fut: choléstéatome 
avec complication cérébrale. Opération radicale classique. On découvre 
un gros choléstéatome qui a errodé le tegmen tympani. La dure-mére 
qui est libre sur la surface d’une piéce de 10 cenlimes, est recouverte de 
granulations sanieuses et soulevée sur une grande étendue par un abcés 
extra-dural ;.cependant elle montre des pulsations normales. Tamponne- 
ment et pansement. Les jours suivants bien-étre relatif, puis de nouveau 
forte fievre, céphalée, vomissements, ralentissement du pouls, constipa- 
tion, état soporeux. Ponction lombaire: 15 cm* d’un liquide clair qui se 
montre normal au microscope. 


17 mars, — Malade trés agité, ne répond pas aux questions, laisse 
aller sous lui et ne prend aucune nourriture. 2° opération. On rouvre 
l’ancienne cicatrice en la prolongeant par une incision circulaire jusqu’a 
la tempe. La dure-mére se montre trés tendue et ne présente pas de 
pulsations. Ouverture de la dure-mére aprés élargissement de l’ouverture 
osseuse. Les circonvolutions cérébrales sont brunatres et passablement 
ramollies. La masse cérébrale, sous forte tension, saillit comme un 
champignon de Vouverture de trépanation, si bien qu’aucun liquide ne 
peut sortir. Des ponctions avec une grosse aiguille dans différentes di- 
rections ne raménent que de la purée cérébrele sanglante, mais pas de 
pus. Une prudente incision au couteau ne raméne pas non plus de pus. 
Tamponnement, pansement. Les jours suivants pas de changement dans 
état général. [| y a une forte hernie cérébrale, qui doit étre & plusieurs 
reprises réduite aux ciseaux. A partir du 24 mars il y aun fort écoule- 
ment de liquide cérébro-spinal avec une régression progressive ‘ce la 
hernie cérébrale et une amélioration concomitante de l'état général. Le 
4 avril la hernie cérébrale a presque complétement disparu. La plaie se 
ferme par épithélisation. Le cerveau bat visiblement. Le 13 avril plaie 
fermée. Pouls et température normaux. Trés bon état général. L’oreille 
moyenne sécréte encore. 


Le cas présente une grande analogie avec celui dont le D' Wacker 
nous a entretenus au cours de l’assemblée de l'année derniére & Soleure. 
Ici comme 1a il s'est agi d’une encéphalite otogene, qui avait simulé un 
abeés cérébral. Bien qu’actuellement une guérison compléte semble s‘étre 
réalisée, il faut néanmoins poser le pronostic avec prudence. Il n'est pas 
exclu qu'un abcés cérébral puisse encore se produire a la suite de cette 
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encéphalite, ou bien qu'il existe dés & présent un tel abcés & 1’état latent 
qui ne donnera des symptomes que tardivement. Je me rends aussi trés 
bien compte que la ponction exploratrice avec la grosse aiguille pourrait 
favoriser la production d'un abcés ultérieur. Cependant ces ponctions sont 
inévitables pour le diagnostic. 


2? Tumeur hypophysaire. 


Sp. A. 31 ans. Le malade consulta au début de 1922 un oculiste pour 
une diminution de la vision de l’eil gauche et de fortes céphalées. Il ré- 
pondit & Vinterrogatoire que ces troubles étaient apparus aprés un gros 
effort corporel. Vision & droite 5/5, & gauche mouvements de la main 
percus & 1 métre de distance. A droite hémianopsie temporale. A gauche 
champ visuel fortement rétréci dans le quadrant inférieur pour le blanc. 
Les couleurs ne sont pas reconnues. Status rhinoscopique normal, A la 
radiographie élargissement de la selle turcique avec apophyses clinoides 
postérieures amincies et repliées en arriére. 


Diagnostic : Tumeur hypophysaire. Opération le 18 janvier par la mé- 
thode trans-ethmoidale. Aprés ouverture da sinus sphénoidal on voit 
une saillie violacée qui remplit presque tout le sinus sphénoidal. Qn 
évacue par ponction quelques cenlimétres cubes de sang liquide, qui ne 
secoagule pas au repos. Comme le sac devenu flasque reste collabé aprés 
la ponction, on en incise prudemment la paroi au bistouri. Cavité lisse 
avec paroi brun-rouge. Léger curetlage et tamponnement a la gaze iodo- 
formée que l'on laisse sortir par le nez. La plaie cutanée est saturée. 
Guérison sans réaction. 

Apres l’cpération trés bonne amélioration de la vision et du champ 
visuel. 11 persiste un petit scotome central. 

Au mois de mai il se produit une aggravation rapide & la suite d’un 
effort corporel considérable. Le champ visuel de I’ceil droit est de nou- 
veau fortement réduit du cdété temporal. De méme 4 gauche. Vision a 
gauche 5/50. 

17 mai. — Deuxiéme opération du méme cété. On accéde facilement 
au sinus sphénoidal par lVancienne voie. Saillie violacée remplissant le 
sinus. Incision et évacuation de plusieurs cm* de sang, Résection de la 
paroi kystique antérieure et tamponnement. Guérison sans réaction. Il se 
produit de nouveau une amélioration rapide de la vision et un rétablisse- 
ment complet du champ visuel normal. Vision 4 droite 5/5, & gauche 
5/50. Le papille est nettement blanchatre 4 gauche (atrophie). 

En mars de l'année suivante, méme status. En avril nouvelle aggrava- 
tion aprés effort corporel excessif. Le champ visuel de l'oeil gauche est 
fortement rétréci ; hémiachromatopsie. A droite, champ visuel normal. 
Le maiade refusa tout traitement ultérieur car il se sentait subjectivement 
bien. 

Aujourd’hui il y a des deux cdtés un rétrécissement notable du champ 
visuel avec hémianopsie temporale totale. Léger strabisme convergent de 
Yoil gauche. Papille droite bien colorée et bien délimitée, un peu plus 
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pale qu’auparavant du cdété nasal. Le papille gauche est nettement atro- 
phique, blanchatre. Vision & droite 5/5, & gauche 5/25, 

Comme autres symptémes il y a lieu de citer l’apparition d’une obésité 
modérée et un soupcon d’acromégalie. L’obésité est cependant actuelle- 
ment moins prononcée qu’auparavant. 

Il s’agit ici sans doute de nouveau d’une récidive en voie de croissance, 
et la nécessité d’une nouvelle intervention s’impose. 

Comme étiologie chacune des différentes récidives était sans aucun 
doute due a un effort corporel exagéré, qui avait amené un saignement 
apoplectiforme dans I'hypophyse. Les kystes hémorragiques de lhypo- 
physe sont rares et je n’ai pu trouver dans la littérature aucun cas ov 
Vorigine traumatique ait été aussi apparente. 


3° Sinusite ethmoidale et sphénoidale avec névrite optique 
rétrobulbaire. 


M'le B. G., 17 ans. La malade consulte le 13 mai un oculiste & cause de 
la diminution de la vue & droite et des céphalées fréquentes. Vision : les 
doigts sont comptés 41 métre de distance 4 droite, des verres n'amé- 
liorent pas la vision. A gauche 0,1; corrigée par — 3 D = 1. Champ 
visuel: scotome pour le rouge et le vert dans le quadrant inférieur et 
aussi au niveau du centre. Status ophtalmoscopique normal. A l’examen 
rhinologique : hyperémie de la muqueuse un peu plus forte a droite, a 
part cela rien. Aux rayons on voit néanmoins un trouble net de I’os 
elthmoide droit. 


Diagnostic. — Altérations inflammatoires dans la région ethmoidale 
droite. 
Opération. — On enléve & droite la partie postérieure du cornet 


moyen. La paroi antérieure du sinas sphenoidale apparait nettement. 
Aucun orifice n’est visible ou ne peut étre trouvé A la sonde. On arrive 
cependant a défoneer la paroi avec la sonde, ce qui évacne un peu de 
mucus glaireux. On agrandit l'onverture et on enléve avec la pince- 
gouge la paroi antérieure du sinus sphénoidal. On incise également les 
cellules ethmoidales postérieures avec le crochet de Hajek et on les cu- 
rette. Ici aussi on ne trouve qu’un peu de mucus glaireux. La muqueuse 
n'apparait que peu altérée. 

Au cours de lopération apparut un curieux incident que je narrive 
pas encore 4 bien m’expliquer aujourd’hui. La face était remarquable- 
ment pale et la malade se plaignait de raideur dans les membres. Les 
doigts étaient fléchis d'une maniére tétanique et difficiles & écarter 
passivement. La malade se remit en peu de temps par le repos et les 
stimulants etl’opération put étre terminée. On renonca a tout tamponne- 
ment. 

Aprés lopération, la malade se sentit encore passablement fatiguée 
pendant plusieurs jours. La vision ne commenca a s’améliorer qu’aprés 
quelques jours, mais fit & partir de 1a de rapides progrés. Aujourd’ hui 
la vision est & droite 0,1; corrigée par — 3 D = 1. A gauche 0,1 corrigée 
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par 3D) = 1. Le champ visuel est bon, pas de scotome centrale. La pa- 
pille droite est bien colorée et bien délimitée, 

Le contact intime qui existe entre mon service houspitalier et le service 
ophtalmologique me met fréquemment en présence de pareils cas. Le 
status rhinoscopique est le plus souvent trés insignifiant. Le diagnostic 
recoit son appui le plus essentiel de la radiographie. A lopération non 
plas il ne faut pas s’attendre & trouver de grosses altérations. Souvent 
on ne trouve qu'un peu de sécrétion muqueuse et glaireuse, alors que la 
muqueuse ne présente guére d’altérations microscopiquement visibles; et 
malgré cela les troubles oculaires rétrocédent presque réguli¢rement aprés 
Vopération. Les inflammations purulentes du sinus sphénoidal et des 
cellules ethmoidales n’aménent que rarement, selon mon expérience, des 
complications au niveau du fond de |’wil; par contre elles entrainent 
dautres complications orbitaires, tout spécialement les phlegmons. 


4° Plastique du larynx. 


M'e L. & L. La malade fut trachéotomisée en 1906 pour une soi-disant 
tuberculose laryngée avec phénoménes de sténose; elle fut ensuite li- 
cenciée 4 domicile avec une canule & demeure. Aprés avoir porté la ca- 
nule environ 8 ans, elle vint me trouver. La canule se trouvait A gauche 
de la ligne médiane, dans la région de la face gauche du cartilage thy- 
roide. Je n'ai pas pu trancher la question de savoir s'il s‘agissait d’une 
trachéotomie mal placée dés le début ou d’an déplacement ultérieur par 
suile de compression et d’usure. L’ouverture de la trachéotomie s’était 
passablement rétrécie par la cicatrice, de sorte que le changement de la 
canule était chaque fois plus laborieux. 

Au laryngoscope, on voyait dans la région de la glotte une fermeture 
en forme de diaphragme. On pouvait reconnaitre par la sonde qu'il 
s'agissait de la corde vocale gauche hypertrophiée en tablier qui se met- 
tait en travers de la glotte comme une soupape. L’espace sous-glottique 
semblait assez libre. alors que l’on constatait, & la hautear de l’ouverture 
de trachéotomie, un deuxiéme retrécissement de consistance dure. Je fis 
une laryngo-fissure, reséquai la corde vocale gauche hypertrophiée jus- 
qu’aux dimensions d’an lambeau, large de un centimétre, ainsi qu’une 
partie de la cicatrice sténosante inférieure et placais d’abord une canule. 
Plus tard jela remplacai par une canule en tube de caoutchouc spéciale- 
ment construite. La malade put étre licenciée avec un petit orifice fistu- 
leux au niveau de l’ancienne plaie de trachéotomie et avec une respira- 
tion libre. Malgré des séances de dilatation endo-laryngée périodique- 
ment renouvelées, il se produisait cependant toujours de nouveaux phé- 
noménes de sténose. Lorsque la canule & mandrin de Bruggemann com- 
menca a étre connue, je l’essayai aussi. Mais malheureusement la malade 
la supportait trés mal et je dus, & plusieurs reprises, la remplacer par 
ma canule en tube. Il n’était cependant pas question d’obtenir un résultat 
définitif par ce moyen, si bien que je dus me décider 4 une action plus 
radicale. 

Aprés avoir placé une laryngostomie, je greffai un fragment périos- 
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tique et osseux prélevé sur la créte iliaque sous la peau, tout prés du 
bord gauche de la laryngostomie, ceci en m’inspirant de la plastique de 
Henschen. Aprés bonne cicatrisation je mobilisai un lambeau cutané li- 
mité par deux incisions transversales paralléles, dont la largeur corres- 
pondait 4 la hauteur du fragment osseux. Ce fragment, habillé d’un repli 
de peau prélevé sur la partie médiane du lambeau, fut rabattu sur la la- 
ryngostomie, puis, aprés avoir excisé une surface cutanée interne corres- 
pondant a l’ouverture, le fragment fut suturé a la lévre opposée de la la- 
ryngostomie, dans une fente pratiquée dans cette lévre. La laryngostomie 
fut ainsi fermée par un fragment osseux recouvert de peau sur ses deux 
faces. La respiration par les voies naturelles se fit normalement aprés 
Vopération et est restée telle jusqu’é aujourd hui. Il est vrai que le frag- 
ment osseux originellement greffé s’atrophia de plus en plus dans la 
suile et fut attiré hors de sa position médiane vers la gauche par la 
traction cicatricielle. Mais le lambeau cutané greffé sur la laryngostomie 
suffit manifestement & empécher une nouvelle stricture cicatricielle. De- 
puis la derniére opération plus d’un an et demi se sont écoulés. 


Tuberculose bilatérale de l’oreille moyenne. 


K. J. 32 ans. En 1914 une tuberculose post-traumatique du testicule 
droit fit faire une extirpation du testicule. En 1916 le malade fut admis 
& hdpital pour hémoptysie. Avant et aprés le malade fit plus de 300 jours 
de service militaire sans autres troubles. Au milieu d’un élat de santé 
apparemment bon, il se produisit en novembre de l’année derniétre une 
hypoacousie indolore, d’abord a droite, puis & gauche. Il se montra en- 
suite une sécrétion aqueuse. Les tympans des deux cdtés étaient forte- 
ment rougis et épaissis, charnus. Peu & peu se développérent des granu- 
lations exubérantes, qui remplirent bientot le conduit auditif tout entier. 
Au microscope ces granulations renfermaient de trés nombreuses cellules 
géantes. La capacité auditive diminua trés rapidement et est actuelle- 
ment réduite & 0 du cdété droit. Le traitement usuel: irrigations, iodo- 
forme, extirpation des granulations, cautérisations répétées, etc... reste 
sans aucun effet. Au début de février j’entrepris un traitement a la tu- 
berculine. Malgré les attaques fréquentes dont ce médicament est l'objet, 
jen suis resté un partisan convaincu. D’une maniére générale j’ai l'im- 
pression qu’il agit d’une maniére trés constante, spécialement dans les 
cas de tuberculose de l’oreille moyenne, sans perforation. Il est 
souvent inefficace dans les cas & tympan perforé, sans doute parce 
qu’en pareil cas il ne s‘agit plus de tuberculose pure mais d’infection 
mixte. 

Dans notre cas, ce n’est qu’aprés avoir constaté l'inefficacité de tous 
les autres moyens thérapeutiques que je passai au traitement a la tuber- 
culine et je n’eus pas a le regretter. Déja aprés 14 jours de ce traitement 
on pouvait constater une diminution a la fois de ‘la sécrétion et de la 
prolifération granuleuse. Aujourd hui l’oreille gauche est presqu’entiére- 
ment séche et la droite ne sécréte que d’une maniére insignifiante. A 
gauche l'audition s’est élevée jusqu’a la voix chuchotée 10 cenlimétres, 
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alors que le malade n’entendait auparavant que la voix parlée a loreille. 
A droite l’audition est cependant nulle. L’andition de loreille droite était 
déja fortement diminuée dés le début. Une'fistule montre que l’os a aussi 
participé au processus tuberculeux. Le malade se plaignit spontanément 
de ressentir un fort vertige dés qu’il secouait !’oreille avec le doigt. 
L’intensité de ce symptéme a beaucoup diminué au cours de la période 
écoulée. 

Le cas est intéressant 4 un autre point de vue encore. Le traumatisme 
qui conduisit la tuberculose testiculaire ullérieure s'est produit au ser- 
vice militaire ; de méme l’hémoptysie indiquée plus haut s’est produite 
au service militaire. 11 est curieux que malgré cela le malade ait été 
considéré comme apte au service. 


XIII. Guyot (Genéve). — Diagnostic radiologique des affec~ 
tions pulmonaires au moyen d’injections intra-trachéales 
d’huile icdée. 

La Radiologie qui, dans différentes affections, peut rendre de si grands 
services pour établir ou fortifier un diagnostic, est incapable dans cer- 
tains cas de donner des renseignements précis. IL en est ainsi pour les 
dilatations bronchiques, les abcés pulmonaires, les corps étrangers non 
opaques des bronches. 

Il est d’autre part trés difficile d@’interpréter certains clichés radiogra- 
phiques du poumon: lentrecroisement des bronches et des vaisseaux 
sanguins, les ganglions, les ombres du hile, sont autant de sujets a 
fausse interprétation. 

Aujourd’hui, grace & la méthode imaginée par MM. Sicard et Forestier, 
nous avons & notre disposition un moyen d’étudier sur le vivant l'image 
radiologique des bronches, de préciser leurs modifications de perméabi- 
lité, de direction et de calibre. 

MM. Sicard et Forestier ont commencé par injecter Vhuile iodée dans 
le canal rachidien, pour le diagnostic de certaines compressions de la 
moétlle, puis, eneouragés par ce succés et convaincus de la parfaite tolé- 
rance del’huile iodée vis-a-vis de lorganisme, ils appliquérent la mé- 
thode 4 la radiologie pulmonaire. 

L’huile iodée, appelée « lipiodol » par son fabricant, le Dt Lafay de 
Paris, est complétement dépourvue de chlore. Sa fabrication est basée sur 
la propriété qu’ont les huiles de type chimique incomplet, de fixer l’iode 
par simple addition. C’est donc un véritable corps organique au sens chi- 
mique du mot. Le lipiodol a une couleur jaune clair, ambrée, une légére 
odeur aillacée. Sa teneur en iode est de 40 °/9, c’est-i-dire que 1 centi- 
métre cube de lipiodol contient 0 gr. 54 diode. Son poids atomique est de 

122, ce qui explique sa viscosité et son opacité. La moindre goutte de li- 
piodol est done visible aux rayons X. 

L’injection intra-trachéale peut se faire par 3 méthodes : 

1° sus-glottique (avec ou sans miroir laryngologique). 

2° trans-glottique (& travers les cordes vocales). 
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8° sous-glottique (avec un fin trocart, 4 travers la membrane crico- 
thyroidienne). 

Un opérateur entrainé peut réussir chez la plupart des malades a faire 
Vinjection sus-glottique. L’injection glottique demande une anesthésie 
compléte du larynx. Quant a l’injection sous-glottique, elle a l’avantage 
de pouvoir ¢tre pratiquée par des médecins non! familiarisés avec le ma- 
niement des instruments laryngologiques, mais ne peut étre répétée trop 
souvent. 

On peut trés bien faire une injection intra-trachéale avec la méthode 
sus glottique chez un malade docile et ayant de faibles réflexes, mais 
pour pouvoir injecter 20 4 25 centimétres cubes de lipiodol et pouvoir 
diriger |’écoulement de l’huile dans la partie des poumons que l'on désire 
radiographier, il est de beaucoup préférable de se servir de la méthode 
trans-glottique, ou de passer avec un fin trocart 4 travers la membrane 
crico-thyroidienne. Pour cette derniére méthode, on se sert d'une fine 
canule courbe de Rosenthal qui nécessite beaucoup de temps pour l’in- 
jection, & cause de son faible calibre, mais qui ne détermine qu’un trés 
léger traumatisme sans conséquence. 

La quantité a injecter varie de 10 & 40 centimetres cubes, selon 
Vétendue du territoire pulmonaire a étudier, Chez les enfants ne pas 
dépasser 10 A 15 centimetres cubes. Avec 20 centimétres cubes on pent 
obtenir une trés belle image radiographique chez un adulte. On peut 
cependant obtenir des images suffisamment nettes avec un lipiodol 
étendu de moitié de son volume d’huile d’ceillette, ou d’huile d’olive 
lavée & l’alcool. 11 est nécessaire de donner au malade une injection de 
morphine une heure avant et de faire une anesthésie a la cocaine du 
larynx et des bronches. Le lipiodol doit étre légérement chauffé pour 
diminuer sa viscosité et faciliter ainsi injection. La position du malade 
doit varier suivant le résultat désiré. Assis, droit, pour linjection 
simultanée des deux poumons, le malade doit étre incliné a droite, 
ou & gauche, ou placé en position le Trendelenburg selon qu’on veut 
irriguer le poumon droit, ou gauche, le lobe moyen, ou le lobe supé- 
rieur, Ge dernier est particuligrement difficile 4 injecter. Le lipiodol ne 
remplit pas la lumiére des bronches, mais coule le long de leurs parois. 

La radiographie doit étre prise aussi vite que possible aprés la fin de 
lV'injection. Ll est utile de faire un cliché avant et un autre aprés | injec- 
tion pour pouvoir comparer les deux images. 

Les inconvénienls sont trés peu importants. Il n’y a pas de dyspnée, 
méme avec 20 ef 30 centimetres cubes. La toux qui est quelquefois te- 
nace, peut étre supprimée par une bonne injection intratrachéale préa- 
lable avec une solution de cocaine & 1 °/,. 

Les cas d’iodisme sont exceptionnels. Néanmoins il est préférable de 
tater la susceptibililé des malades & l’iode, en donnant, quelques jours 
avant linjection, un gramme diodure de potassium. 

Que devient Uhuile ed ou va Uiode? La toux en expulse une certaine 
quantité, qui est expectorée ou déglutie dans l’estomac. Le reste de I’huile 
est assimilé et transformé par les cellules épithéliales pulmonaires (phé- 
méne de lipodiérése de Roger et Binet). 
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Nous nous réservons de publier une étude plus compléte sur cette 
absorption de l’huile par le poumon. 

Quand & liode, elle est éliminée par la salive, la sueur et surtout par 
lurine. 

On observe dans les premiers jours une véritable décharge d’iode dans 
les urines. On peut ainsi doser et observer la différence qui existe dans j 
labsorption de I’huile et l’élimination de liode chez les sujets normaux 
et chez les tuberculeux. Une étude intéressante serait a faire dans 
ce domaine & propos du diagnostic précoce de la tuberculose pulmonaire. 

Pour le moment | injection intra-trachéale de lipiodol rend surtout des 
services au point de vue du diagnostic de certaines affections pulmo- 
naires ; 

1° Les déviations de la trachée et des bronches. 

Les corps étrangers non opaques des bronches, autour desquels le li- 
piodol forme un contour visible aux rayons (haricot, objet en bois). 

3° Les dilatations bronchiques, que la radiographie simple ne peut dé- 
celer et que le lipiodol rend visibles d’une maniére surprenante ‘forme 
de grains de raisin), 

4° Les pleurésies enkystées, 

5° Les foyers de suppuration de nature indéterminée, 

6° Certaines cavernes pulmonaires, etc. 

Les effets thérapeutiques ne sont pas encore trés bien démontrés. Ce- 
pendant on a enregistré la diminution de la toux, la tranformation des 
crachats purulents, la fermeture de vieilles fistules, etc. 

— Les clichés radiographiques, projetés ensuite, montrent Vintérét de 
cette nouvelle méthode de diagnostic, surtout en ce qui concerne ia tu- 
berculose pulmonaire et la dilatation des bronches, causes de tant d’er- 
reurs de diagnostic et de pronostic. 


— De Reynier montre une collection de splendides radiographies qui 
constituent de vrais moulages des bronches au lipiodol, surtout dans les 
poumons comprimés par un pneumothorax. De Reynier annonce une 
publication prochaine de Leysin. 


XIV. Ruppanner (Samaden). Edéme du Larynx et urémie. 


Ruppanner relate un cas de laryngite ulcéreuse avec dangereux cedéme 
laryngé chez une malade souffrant d'une forte néphrite interstitielle, ll 
rappelle les relations aujourd hui bien établies entre affections rénales et 
les maladies des voies aériennes supérieures. Chez cetle malade l’inten- 
sité des accidents nécessita la trachGotomie. La malade mourut plus tard 
durémie. 

Dt F. Guyot (Geneve). 
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OREILLE EXTERNE 


Nobi. — Tumeurs rares du pavillon dorigine infiltrative et 
granulomateuse (J/onalchs ohrenh, n° 6, 1924,); 


L‘auteur qui est dermatologiste, a gardé ces terminologies quelque 
peu inusitées. En réalité, il s’agit d’une contribution casuistique a la 
localisation rare sur le pavillon de quelques dermatoses rares elles- 
mémes. 

Lymphadénome leucémique du lobule de Voreille. —Womme de 39 ans 

de bonne santé apparente, présente une boursoufflure brunatre transpa- 
rente, spongieuse dans les deux lobules de loreille. Autrement la peau 
parait lisse et luisante. Pas de ganglions régionnaires, mais les ganglions 
de laine sont durs, de la grosseur d’une noix. La rate est légérement 
hypertrophiée. L’examen du sang correspond & une pseudo-leucémie 
lymphatique. Le processus existant depuis deux ans a disparu sous une 
cure combinée de rayous X et d’arsenic. Il y aura probablement récidive. 

Tuberculides symétriques du pavillon d'origine inconnue, — Un 
garcon de 18 ans constale depuis deux ans l’apparition d'une infiltration 
de ses deux pavillons par des plaques confluentes. 

Au point de vue dermatologique, on serait tenté de porter le diagnostic 
de lupus, mais on apprend que 4 ans auparavant le malade avait subi de 
nombreuses séances de rayons X pour des lymphomes du cou. Nobl 
suppose que ce traitement radiologique a irrité les pavillons et fait appel 
ainsi a une formation atypique de lupus. 

Lupus pernio du pavillon. — Cette affection encore trés discutée chez 
les dermatologistes s'est présentée sous la forme suivante 4 N. Femme 
de 32 ans, de bonne santé générale, se plaint depuis un an d’une affection 
du pavillon de son oreille se manifestant par un suintement, formation 
de crottes et douleurs. La malade considérée comme atteinte d’eczéma, 
aurait subi tous les traitements possibles, au moment oii l’auteur vit la 
malade, le pavillon ¢élait chaud, ocdématié, gonflé, de couleur violette. 
L’impression de N. était de se trouversen présence d'un érysipéle sub- 
aigu L’examen histologique lui a permis de reconnaitre l’existence de 
cetle affection trés rare : le lupus pernio. 

LaurMan. 


Kessel. — Généalogie d'une exostose (Zeiisch. /. Hals, elc., 
t. VIII, n° 2.) 


Sous ce titre un peu bizarre Kessel nous apporte une contribution im- 
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pressionnante 4 la nature héréditaire de l’exostose du conduit. 1l a pu 
examiner personnellement trois générations issues de cousins germains, 
tous deux porteurs d’exostose du conduit. Des cing enfants issus de ce 
mariage, tous ont des exostoses, et dans la troisiéme génération, l'ainé 
igé de 13 ans 1/2 a déjé une exostose et il est & supposer que les autres 
en auront aussi, car ces tumeurs paraissent généralement aprés 15 ans. 
Dans l’ascendance de cette famille de nombreux membres portent égale- 
ment des exostoses. Une autre constatation faite par l'auteur est que le 
coté gauche est plus souvent’atteint d’exostose que le cdté droit. Tels sont 
les faits. A edté de ces faits Kessel s’occupe aussi des lois de Mendel sur 
Vhérédité qui, 4 ce qu'il nous semble, sont plus souvent appelées en 
témoignage par les otologistes que par les autres spécialistes, sans 
compter que le bien fondé de ces lois est encore trés contesté par les 
naluralistes. De méme Kessel fait revivre une théorie de Meyer d’aprés 
laquelle l’otosclérose serait une affection néoplasique et sur certains 
points apparentée 4 lexostose du conduit. Cette théorie a été vigou- 
reusement combattue au moment méme oi elle avait été émise. 

Enfin Kessel évoque en passant seulement la possibilité d'un rapport 
entre surdité labyrinthaire, cholestéatome d'un et formation 
d'exostose de lautre cdté. Tout cela est fort problématique. Retenons 
seulement le fait que l’exostose est une tumeur de nature héréditaire, 
Ajoutons aussi que cette tumeur peut embarrasser un débutant. Voici 
comment : ces tumeurs peuvent rester insoupconnées de leur porteur 
pendant de longues années, tout en rétrécissant fortement la lumiére du 
conduit. Si, & la suite @une irritation du conduit, ou méme d’un mince 
bourrelet de cérumen, le peu de passage qui suffisait jusqu’d présent aux 
ondes sonores vient A disparaitre, le malade viendra consulter soit pour 
de la surdité, soit pour Jes bourdonnements. Il faudra bien se gardcr 
dans ce cas de proposer l’ablation de l’exostose car la suppression de 
la cause accidentelle de la surdité suffira & donner au malade la guérison 


sans opération. 
LAUTMAN. 


MASTOIDE 


P. Watson-Williams. — L’importance des infections sinusales 
dans les mastoidites (In the Journal of laryngology and oto- 
logy, octobre 1924.) 


Dans un cas de mastoidite chez un enfant réclamant une opération 
d’urgence, l’auteur constata par ponction avec sa seringue spéciale que 
le sinus maxillaire du méme coété était plein de pus. Rien n’attirait 
attention sur le nez et les sinus. L’auteur fit au cours de la trépanation 
son ouverture endonasale habituelle du sinus. 

l’auteur pense que l’ouverture et la désinfection du sinus par 
lavages est une sauvegarde contre les risques de complication pulmo- 
naire et de réinfection constante de loreille par la trompe d’Eustache. 

Récemment un cas semblable au précédent se présenta. Le traitement 
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sinusal fit regresser et disparaitre Lotite et les phénoménes mas- 
toidiens. 

Depuis l’auteur a toujours examiné les sinus dans les cas dé mas- 
toidite. Dans 42 cas il y avait 28 fois infection sinusale et 25 fois du 
méme cété que loreille atteinte. 

Il semble gu’on puisse conclure que l’infection sinusale est une cause 
déterminante fréquente de la mastoidite. 

Dans tous les cas le liquide ponctionné fut examiné microscopique- 
ment. Il ne fut pas chaque fois nécessaire d’ouvrir le sinus. Chaque fois 
que l’auteur fait une ponction exploratrice du sinus il la fait suivre d'un 
lavage antiseptique qui suffit souvent. 

li y a donc intérét au cours de toute opération mastoidienne 4 explorer 
le nez et les sinus. Cela ne demande que quelques minutes. Si des signes 
d’infection nasale persistent aprés l'intervention mastoidienne, il ne faut 
pas négliger d’explorer tous les sinus. 

Dans les 42 cas il s'agissait surtout d’enfants. Les sinus maxillaires 
furent explorés dans tous les cas comme il a été dit. 14% fois le sinus 
sphénoidal fut exploré et constaté infecté dans deux cas. Six fois il y avait 
en méme temps infection sphénoidale et maxillaire. 

L’examen microscopique révéla des pneumocoques, des strepto et des 
staphylocoques. 

Winter. 


OREILLE INTERNE 


E.-R. Lewis. — Remarque sur la conduction osseuse. 
Diagnostic différentiel utilisable pour l'ankylose stapé- 
dienne (The Laryngoscope, t. XXV, n° 2), 


Le diapason est entendu & !a racine du zygoma aussi longlemps et 
aussi fort que sur la région addito-antrale de la mastoide. Sur le tragus 
il est entendu plus longtemps et plus fort. Ces conditions existent aussi 
dans les simples obstructions de la caisse, mais quand |'étrier est fixé les 
conditions sont renversées, le diapason est entendu longtemps encore par 
le zygoma quand il a cessé d’étre entendu par le tragus, et pendant qu’il 
est encore entendu par le tragus, il est encore entendu plus fort par le 
zygoma. Cette constatation de l’auteur est seulement nouvelle en tant 
qu'il fait un diagnostic différentiel certain entre l’'ankylose stapédienne 
et toutes les autres formes de surdité méme nerveuse. Pratiquement nous 
savons que dans les surdités trés prononcées l’andition de la montre par 
los peut étre supprimée partout (pavillon, mastoide, région temporale) et 
étre encore conservée a la racine du zygoma. 

Pour la recherche du Weber, Lewis propose quatre points, l'occiput, le 
vertex, la glabelle et la symphyse du maxillaire. Dans les cas od la 
latéralisation du Weber est indistincte, l’examen par ces quatre points 
peut étre utile (la glabelle?). Tout & fait arbitraire parait la facon de 
caractériser un Weber douteux en obstruant le conduit du cété suspect. 

LavuTMaN. 


a 
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Harris. —- Le traitement de la surdité chronique progressive 
par le courant galvanique (7he Laryngoscope, t. XXXV, n° 1.) 


On a souvent employé le courant continu contre les surdités dues & 
lotite adhésive. La méthode n'est pas devenue classique parce que les 
échecs sont trés fréquents, méme pour la forme de lionisation dont 
Harris ne parle pas, les résultats ne sont pas devenus plus constants. Il 
est certain qu’une indication plus précise que celle d'otite adhésive 
devrait présider au choix des cas. La technique aussi doit avoir son 
importance. Celle de Harris est la suivante : Les deux conduits externes 
sont légerement remplis jusqu’au tympan de coton hydrophyle trempé 
dans de Veau salée et le pole négatif par une électrode double conduit 
dans ce coton. Le pole positif est relié & une spatule en cuivre entre la 
langue et le palais. On monte doucement jusqu’é 2 M. A. et on laisse le 
courant passer entre 20 et 25 minutes. Pour « augmenter le métabolisme 
local » et pour « stimuler les muscles et les nerfs de loreille moyenne ». 
Harris fait suivre le courant continu par un courant sinusoidal pendant 
5 minutes. On fait une séance tous les deux jours et comme les obser- 
vations le montrent on ne va pas au dela de 24 séances. Immédiatement 
aprés la séance, la partie supérieure du tympan parait congestionnée. 
Subjectivement le malade a une sensation de chaleur dans les oreilles 
qui dure parfois 24 heures. Les améliorations obtenues par l’auteur dans 
7 cas rapportés par lui ont été remarquables. De méme dans quelques cas 


que des amis de l’auteur ont fait & son instigation. 
LAUTMAN. 


CRANE 


Kelemen. — Contribution a l'histogénése du carcino-sarcome 
ostéo-plastique de la base du crane (Zeilsch. f. Habs, etc., 
t. VIII n° 2). 


L’étude histologique qui fait la base de ce travail offre peu d’intérét a 
Votologiste. La lecture de l’observation fait voir quelle difficulté pré- 
sentent pour le diagnostic les tumeurs de l’endocrane au début de leur 
évolution, surtout quand celle-ci est lente. 

Les premiers symptOmes du cas rapporté se sont manifestés sous forme 
de palpitations, tremblement général, suivis plus tard des troubles dys- 
phagiques etraucilé de la voix. La malade a été considérée pendant des 
années comme neurasthénique, c'est seulement 14 mois avant sa mort 
que les premiers symptémes ont été rattachés & une affection organique. 
Le voile du palais paraissait dévié & gauche, la partie droite du voile et 
du pharynx était anesthésiée, la corde vocale droite paralysée en position 
médiane, le pouls était rapide et petit battant 4 120. Ces symptémes pou- 
vaient étre expliqués par une paralysie du pneumo gastrique. Bientot 
aprés les phénoménes de compression de la base du crane sont devenus 
évidents. Le Wassermann a été reconnu positif de sorte que le diagnostic 
d'une affection de la base du crane \paralysie de l'abducteur, de l’acous- 
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tique dans ses deux branches, du facial, du glosso-pharyngien, papillite, 
etc.) était indiscutable. On peut cependant se demander si l’observation 
clinique fait reconnaitre la liste suivante d'affections que l’autopsie a 
révélées : tuberculose des poumons caséeuse généralisée, broncho-pneu- 
monie des lobes inférieurs avec emphystme, pleurésie chronique 
fibreuse, adénopathie bronchiale tuberculeuse, trachéo-bronchite chro- 
nique suppurée, tumeur de l’os pétreux A droite avec propagation 
jusqu’au front et & la moelle avec inclusion de tous les nerfs de la base 
du crane de la fosse cérébrale moyenne et postérieure, angiome caver- 
neux du foie, fibrome de l’utérus et goitre colloide. En somme cette 
malade était syphilitique, tuberculeuse, cancéreuse, goitreuse et avait 
encore deux néoplasmes uon malins. 


LAUTMAN, 


FOSSES NASALES 


Chipman. — Fibrome nasal d'une grosseur inusité (he Laryn- 
goscope, t. XXV, n° 2). 


Un garcon de 18 ans se présente avec l’aspect d’une tumeur maligne a 
la derniére période de cachexie. Une simple inspection a permis de re- 
connaitre qu’il s’agissait d’un fibrome pharyngé des adolescents. L’inté- 
rét de ce cas réside dans le fait que le malade portant sa tumeur depuis 
quatre ans, qu’il avait été yu par plusieurs rhinologistes qui tous se sont 
contentés d’interventions endonasales. 

On ne peut pas assez répéter que les faux diagnostics en rhinologie 
sont duis surtout 4 des examens trop rapides et incomplets. 

La tumeur a été enlevée relativement facilement par voie buccale, 
aprés division du palais. L’anesthésie a été commencée par l’éther et 
bientot le chirurgien a profité du shock dans lequel le malade est tombé 
dés le début de lV’anesthésie. Guérison compléte. 


LAurMAN. 


S. Kulkin. — Hémorragies consécutives aux opérations sur 
les sinus et le sinus ethmoidal en particulier (Zhe Laryngos- 
cope, t. XXV, n° 


S. Ruskin. — Ligature de l'artére sphéno-palatine dans les 
hémorragies graves consécutives a louverture du sinus 
sphéno-ethmoidal 


Selkin. — Un cas d hémorragie secondaire aprés intervention 
endonasale (i/)/(/). 


Mosher de Boston a l’habitude de dire & ses éléves 4 propos de |’exécu- 
tion de son opération : « Messieurs, si je réussis & vous faire craindre 
lethmoide autant que Dieu, je n’aurai pas vécu en vain ». Ce mot pour- 
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rait figurer en exergue aux trois articles sus-mentionnés que nous trou- 
vons réunis comme par hasard dans un seul numéro du Laryngoscope. 
Nous avons lu avant la guerre tant de publications concernant les 
hémorragies aprés intervention endo-nasale qu'il parait peu intéressant 
de rapporter tous les cas spécialement. 

Tant qu’il y aura autant d’opérateurs & peu prés que de spécialistes en 
rhinologie, notre spécialité gardera le record des hémorragies post-opé- 
ratoires graves, primaires, mortelles. Ces hémorragies proviennent gé- 
néralement d'une lésion du trone ou d’une branche de l’artére sphéno- 
palatine et se rencontrent, soit 4 Voceasion d'une ethmoidectomie, soit a 
occasion de l’ablation du postérieur du cornet moyen. 

Ruskin indique la méthode suivante qui permet de saisir l’artére 
sphéno- palatine. 

ll faut enlever le quart postéro-supérieur de la paroi postérieure du 
sinus maxillaire, derriére lequel se trouve immédiatement l’artére sphéno- 
palatine. 

L’os est trés mince et peut étre facilement réséqué. Aucun danger de 
léser le ganglion sphéno-palatin. Le procédé n’est pas facile et doit étre 
essayé seulement dans des cas désespérés. 

LAuTMAN. 


Négrié. — Deux cas de complications orbitaires de sinusites 
(Revue de Lar., Otol. et Rhin., 15 mai 1924). 


L’auteur rappelle d’abord le remarquable rapport de Lemaitre sur cette 
question ainsi que les diverses modalités de ses complications (forme 
suppurative, forme fluxionnaire, forme monopathique, forme phlébi- 
tique. 

Puis, il rapporte deux observations de phliegmons (l'un périorbitaire, 
Vautre orbitaire), consécutifs 4 une inflammation des sinus voisins. 


Ons. I. — Un fonctionnaire colonial de 24 ans est atteint de polysinu- 
site suppurée droite. Trois & quatre mois aprés le début de ces lésions, 
les paupiéres droites se tuméfient et une fistule apparait sous la pau- 
piére inférieure, & l’union du tiers interne et des deux tiers externes du 
rebord orbitaire inférieur droit. L’ouverture et le curetage de tous ces 
sinus malades déterminent peu 4 peu et la guérison de la fistule et celle 
des sinus. La fistule communiquait avec le sinus maxillaire. 


Oss. II. — Un officier des équipages de la flotte en retraite, de 56 ans, 
est atteint depuis age de 18 ans de suppuration nasale avec polypes. 
Pendant de nombreuses années, le traitement consiste en extirpations 
répélées de polypes. Survient alors une période de douleurs temporales 
gauches intermittentes. Deux mois aprés le début de ces douleurs, appa - 
rait une tuméfaction légére de la paupiére supérieure gauche. Ces phé- 
noménes se calment pendant encore deux mois. Puis brusquement se dé- 
veloppe un gonflement des paupiéres gauches avec exophtalmie. Une in - 
cision est pratiquée sous l’arcade sourciliére ; du pus s’écoule. La fistule 
ne tarissant pas, deux curetages de la partie antérieure de l’orbite sont 
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pratiqués par un chirurgien. Trois mois aprés, l'état restant le méme, le 
malade s’adressa au Docteur N. qui constate une infection de tous les 
sinus. On opére d’abord le sinus frontal gauche qui empiéte fortement sur 
le cété droit. Il existe une fistule osseuse & 3 centimétres de profondeur 
au niveau de la partie interne et postérieure de la fossetle lacrymale. 
Dans ia suite, le sinus frontal droit (aprés menace d’invasion de |l’orbite 
droite) et les autres sinus sont traités chirurgicalement. La fistule infra- 
sourcilitre gauche se cicatrisa complétement. Seuls persistérent, malgré 
le traitement, une dilatation de la papille gauche, un trouble du vitré et 
une congestion de la pupille de l’ceil gauche ; ces manifestations étaient 
survenues au moment de |’évolution du phlegmon orbitaire. L’auteur, 
pense avec Lemaitre, que cette papillite dépend de la cellulite orbitaire. 
SeiGNEURIN. 


VOILE DU PALAIS 


J. Rateau.' — Désinsertion traumatique du voile du palais 
(Revue de Lar., Olol. et Rhin., 31 mai 1924). 


Un jeune garcon de 12 ans courait, tenant dans sa bouche par une 
extrémité un double décimétre en bois. Il tomba. L’extrémité intra- 
buccale de l'instrument vient heurter violemment le voile du palais a 
son point d’insertion sur la votte palatine. Le voile du palais est pour 
ainsi dire désinséré du bord osseux postérieur de la voile palatine ; seule 
la muqueuse nasale a résisté. Le voile du palais est abaissé, la luette 
plonge derriére la langue. La plaie mesure en son centre 3 centimétres 
de large. Une suture est essayée, la muqueuse palatine se déchire. Mal- 
gré tout, quelques jours ‘aprés, la plaie est cicatrisée et le voile fonc- 
tionne normalement. La muqueuse nasale restante a favorisé la cicatrisa- 
tion. 

SEIGNEURIN. 


DENT 


Stauffer. — Infection focale et arthrite (7/e Laryngoscope, 

t. XXV, n° 2). 

Ce sont les stomatologistes américains les premiers, et aprés eux seu 
lement les rhinologistes, qui ont établi ce que l’on appelle Vétiologie fo- 
cale du rhumatisme et de quantités d’autres maladies inflammatoires, 
comme néphrite, endocardite, appendicite, étiologie en somme simpliste, 
d’aprés laquelle le pus du sinus, le magma d’une dent cariée ou d’une 
dent recouverte de tartre et surtout de concrétion caséeuse contenue dans 
les cryptes amygdaliennes provoqueraient et entretiendraient les diffé- 
rentes inflammations dans l’organisme. Les recherches de S. faites dans 
un grand hdépital lui ont permis de constater que sur 2U0 rhumatisants, 
2/3 étaient atteints d’'amygdales infectées et 1/4 de sinusites. Les amyg- 
dales de ces malades étaient généralement hypertrophiées et contenaient 
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du caséum dans leurs cryptes. Quelquefois, ces amygdales étaient trés 
hyperémiées seulement, mais contenaient des abcés enkystés. Quant aux 
sinusites elles étaient surtout du type postérieur. Enfin il faut men- 
tionner aussi que 1/4 des malades étaient atteints d’obstruction nasale 
avec déviation du septum. Par contre, seulement 10 °/, de ces rhumati- 
sants avaient des dents cariées. Si on ne tenait compte que des cas de 
rhumatisme aigu on trouverait sur 20 cas, 10 avec amygdalite chronique 
et 5 avec sinusite. 

Cette statistique plaiderait 2 priori fortement pour!’ « étiologie focale ». 
Qu’a trouvé S. en examinant au point de vue du rhino-stomatologiste 
une série de 100 cas admis pour différentes maladies 4 l’hdpital ? Or, sur 
100 cas 60°/, avaient des infections rhino-pharyngées, 58 °/, des cas 
avaient des dents infectées et ces constatations ont été faites sur des ma- 
lades qui ne venaient pas consulter pour des affections rhino-pharyngées 
mais bien pour le cceur, les reins, etc. 

Quelle conclusion pourrons-nots tirer pour la pratique ? Il est probable 
que dans les cas d’arthrite par trop invétérés, la suppression de ces foyers 
purulents sera suivie ou d’amélioration ou de guérison du rhumatisme, 
mais dans les cas chroniques et avancés l’amygdalectomie arrivera trop 
tard. En tous cas, il faut s'‘opposer absolument a la furie d’enlever toutes 
les dents dans les cas de rhumatisme chronique, avec l'espoir de suppri- 
mer ainsi des foyers nocifs. Certainement l’amygdalectomie par principe 
dans tous ies cas de rhumatisme est critiquable aussi, mais beaucoup 
moins que l’avulsion irrationnelle des dents. Toujours est-il que les rhu- 
matisants qui ont beaucoup et longtemps souffert ne sont pas des cas 
propices pour des interventions chirurgicales sérieuses. 


LAUTMAN. 


AMYGDALES 


Wessely. — Les complications endo-craniennes de l'abcés de 
Yamygdale (Zeitsch. f. Hals, Nase, etc., t. IX, n° 4). 


Les complications aussi rares d’une affection banale méritent d’étre 
rapportées avec détails. Dans le premier cas, il s’agit d’un infirmier de 
51 ans qui, depuis trois semaines se plaint d'une tuméfaction de la joue 
gauche avec trismus, symptémes devenus plus manifestes depuis huit 
jours, époque & laquelle a débuté son affection pharyngée. A l'examen, 
le voile 4 gauche parait tuméfié, rouge, la luette est repoussée a droite, 
lamygdale gauche est invisible. L’cedéme s‘étend jusque sur le palais. 
On suppose un abcés péri-tonsillaire mais le malade refuse l’incision ; 
4 jours plus tard, le malade quitte la clinique avec un état local trés 
amélioré. Pendant ces 16 jours suivants le malade se plaint seulement 
de névralgie dentaire qui résiste & tout traitement. Bientét tout le triju- 
meau est douloureux. 

De plus, il persiste une céphalée aigué. Brusquement paralysie de 
Vabducteur gauche. A l'examen on trouve : température 38°6, paralysie 
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compléte de tous les muscles de l'oeil gauche. Tuméfaction du voile a 
gauche. 

Le prof. Hajek diagnostique une thrombose du sinus caverneux. 
L’examen aux rayons X, montre les régions de l’ethmoidal et du sphé- 
noidal assombries, la paroi de l’ethmoide parait bombée dans l’orbite. 

On suppose une infiltration diffuse du sphéno-ethmoidal. On entre 
dans le sinus ethmoidal par l’orbite, on avance jusqu’au trou de l’optique. 
Le malade meurt le jour méme. 

A l'autopsie, on trouve une angine phlegmoneuse, un abecés dans le 
muscle ptérygoide. La suppuralion se laisse poursuivre de la jusque dans 
le sinus caverneux. 

Le deuxiéme cas est un peu moins typique. Un ouvrier de 29 ans 
souffre depuis 6 jours d’un abcés péri-tonsillaire qui a été incisé sans 
résultat. Le lendemain de l’incision, début de septicopyémie et comme la 
région sterno-cléeido-mastoidienne du cdté de l’abcés péri-tonsillaire est 
iufiltrée et douloureuse, on exécute de suite la médiastinotomie supé- 
rieure d’aprés Marschik. Résection de la veine jugulaire qui est throm- 
bosée. Le malade succombe a la seplicopyémie au bout d'une semaine. A 
Vautopsie on trouve une tuméfaction phlegmoneuse du cou, de la région 
péri-pharyngée, une méningite suppurée de la base. 

Les recherches bibliographiques ont montré & W. que depuis cinquante 
ans il n’existe que 8 cas de complications endo-cranienne consécutives A 
un abcés tonsillaire. Il était intéressant de savoir par quelle voie se fail 
linfection. Par les injections d’encre de Chine dans la région derriére 
lamygdale. W. a pu se rendre compte que si la quantité du liquide colo- 
rant dépassait 15 centimétres cubes, on pouvait constater une coloration 
noire de l’espace para-pharyngée qui remontait & la base du crane jus- 
qu'au trou ovale. Les muscles ptérygoidiens et la région tubaire étaien! 
toujours plus ou moins colorés. 

L’étude anatomique de Vespace péri et para pharyngé rend ce résullat 
expérimental trés plausible. 

Peut-on diagnostiquer et surtout prévoir cette complication, l'étude 
comparée des 10 cas connus dans la littérature ne permet pas d’établir 
une syptomatologie assez ferme. 

Dans les cas & marche lente un esprit prévenu pourra ne pas étre sur- 
pris, mais dans les cas 4 marche rapide aucun symptdme n'est absolu- 
ment fidéle. Le trismus n’est méme pas mentionné dans tous les cas. 
Lirritation du trijameau, surtout ces fausses rages de dents, a élé si- 
gnalée dans 3 cas. La persistance de la tuméfaction du voile avec un 
trismus modéré et de fortes névralgies dentaires devraient en tous cas 


nous incifer & surveiller le malade. 
LAUTMAN. 


J. Girou. — L'imprégnation diphtérique dosée par le réflexe 
oculo-cardiaque (/tevue de Lar., Olol. et Rhin., 30 juin 1924. 


Dés 1914, Aviragnet, Dorlencourt et Bouttier recherchent chez les en- 
fants atteints de diphtérie les variations du réflexe oculo-cardiaque. lls 
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constatent que ce réflexe, presque toujours positif chez lenfant normal, 
est négatif dans 80 °/, des cas a bacilles longs, dans 57 °/, des cas a ba- 
cilles moyens ou courts. En résumé, il s’abolit et méme s'inverse selon 
le degré d’intoxication. 

Les recherches de l’auteur ont porté sur 30 observations de paralysies 
diphtériques tardives. 

19 cas présentérent un réflexe inversé : ce furent les plus graves et les 
plus longs 4 guérir. 

7 cas présentérent un réflexe aboli, la paralysie étant d’intensité 
moyenne. 

i cas offrirent une réaction normale : atteinte trés légére, plutot pa- 
résie, 

La recherche du réflexe oculo-cardiaque serait donc une véritable in- 
terrogation du pneumogastrique qui, ou bien ne répond pas (abolition), 
ou bien « déverse l’excilation sur le sympathique » (inversion). 

On peut ainsi apprécier, d’aprés l’auteur, le degré de l’imprégnation 
diphtérique des groupements nucléaires du mésencéphale, origines de la 
X¢ paire : dot pronostic plus stir et possibilité de mesurer les effets du 
traitement de ces paralysies par le sérum (le réflexe revient peu & peu a 
la normale). 

De Vobservalion des malades traités, l’auteur tire également les re- 
marques suivantes : 

a) La paralysie s’est développée chez les malades qui avaient recu peu 
de sérum. « La peur du sérum, conclut-il, est le commencement de la 
paralysie diphtérique ». 

b) Qaand on soupconne une angine d'étre diphtérique, ne pas attendre 
les résultats du laboratoire : injecter du sérum rapidement et abondam- 
ment. 

SEIGNEURIN. 


M. Gamaléia et F. Claude. — Recherches sur le réle « endo- 
crinien » des amygdales et des végétations adénoides (.\o/e 
préliminatre) (Revue de Lar., d’Olol. et Rhin., 15 juin 1924). 
De nombreux cliniciens pensent que l’acte chirurgical ne fait pas que 

rendre a l’organisme la perméabilité des voies aériennes supérieures ; ils 

croient que les organes enlevés exercent une autre influence. 

Certains auteurs ont parlé en effet des rapports de 'amygdale pha- 
ryngée avec lhypophyse, de la sécrétion interne des amygdales, des 
rapports des amygdales avec la thyroide, de Vinfluence des sécrétions 
des amygdales pharyngée et palatine sur l’équilibre établi entre les di- 
verses glandes & sécrélion interne et de leur rdle dans le développement 
de l‘organisme. 

La preuve en est difficile & faire en raison de l’absence de tests endo- 
criniens vraiment sirs et en raison également de la complexité de l’ac- 
tion des sécrétions internes. 

Les auteurs ont cependant essayé de résoudre une partie de la ques- 
tion en déterminant le métabolisme basal chez les adénoidiens et les 
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porteurs d’amygdales hypertrophiées. Ils ont recherché en méme temps 
le « signe de la thyroide » de Parisot et Richard qui dépisterait les états 
d’hyperthyroidie quand se produisent, aprés injection d’extrait thyroi- 
dien, du ralentissement du pouls et une chute de la tension artérielle. 

Sur 8 sujets 4gés de 17 & 22 ans, 4 eurent un métabolisme normal. 
Des 4 autres, 2 eurent un métabolisme diminué, 2 un métabolisme aug- 
menté. 

Le signe de la thyroide fut négatif chez tous : ce qui ferait croire a la 
possibilité d’une hypothyroidie chez les sujets 4 métabolisme diminué. 

Ces examens montrent par leurs résultats la complexité du probléme. 


SEIGNEURIN. 


M. Ross. — Carcinome squameux de l'amygdale (Zhe laryn 
goscope, t. XXXV, n° 1; Cf. thidem New-York academy of me- 
decine, séance du 26 mars 1924.) 


Il est probable d’aprés Ross que le sarcome de |’amygdale soit plus 
fréquent que le carcinome. Mais dans la littérature on trouve plus sou- 
vent la relation de cas de cancers de l’amygdale & une époque ou le 
traitement consistait dans l’administration de la liqueur de Fowler pour 
les cas inopérables, et l’exérése chirurgicale pour les cas opérables. La 
nature histologique de la tumeur avait moins d' importance. 

Aujourd’hui ot |’actinothérapie devient un facteur important dans la 
cure des tumeurs malignes la nature histologique de la tumeur est un 
facteur dans le pronostic. Ross dit seulement que probablement le traite- 
ment chirurgical, la diathermie des rayons X et le radium trouveront 
leur sphére d influence. Pour le moment il parait étre partisan d’un 
traitement « plus héroique ». Cependant son cas de carcinome squameux 
de l'amygdale rencontré chez un homme qui auparavant n’a jamais pré- 
senté la moindre maladie, avait l’air de réagir trés favorablement a un 
traitement par le radium. I! est regrettable seulement que Loss n’ait 
pas attendu un peu plus longtemps pour pouvoir nous renseigner défi- 
nitivement sur |’évolution de son cas. 


Ce cas a été présenté a la section de laryngologie de l’académie de 
médecine de New-York. D’autres cas de carcinome ou de sarcome de 
Vamygdale ont été cités. L’impression générale était que pour le traite- 
ment des cancers de l’'amygdale et du pharynx, le radium nous offre une 
voie favorable. Carter demande que quel que soit le traitement appliqué 
a ces tumeurs et surtout quand il s’agit d’opération, les malades ayant 
eu la syphilis auparavant soient soumis 4 un traitement spécifique éner- 
gique, ou présentent tout au moins un Wassermann négatif. 1] faut que 
le chirurgien sache qu’avec un Wassermann positit il doit faire les plus 
expresses réserves quant au pronostic de son intervention. 


LAUTMAN. 
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M. Reder. — Tissu osseux et cartilagineux dans l’amygdale. 
Hémorragie grave consécutive a une tonsillectomie (7he 
laryngoscope, t. XXV, n° 1; cf. thidem New-York academy of 
medicine, séance du 24 mars 1924.) 


Un jour le prof. Albert, il y a plus de 40 ans, voulant enlever une 
amygdale chez un garcon de 13 ans, par la guillotine, a vu son instrument 
solidement fixé par l'amygdale. I] a fallu, par une excision au bistouri, 
libérer l'amygdale et l’instrument agrippé dans une partie ossifiée de 
VYamygdale ; depuis il n’a jamais voulu employer l’amygdalotome. Une autre 
fois c’est une hémorragie grave qui trouve sa cause dans une ossification, 
au moins partielle, de !amygdale ou de sa capsule, comme le cas rapporté 
de Milton Reder. Un homme robuste, qui trois ans auparavant avait 
subi une résection sous-muqueuse de la cloison, était'géné par ses amyg- 
dales qui, petites, déchiquetées, remplies d’un détritus caséeux, devaient 
étre enlevées par tonsillectomie. L’amygdale droite & peine enlevée, une 
profuse hémorragie se produisit qui résistait 4 la forcipressure et & tout 
traitement médical. Seule enfin une énergique compression contre l’os 
maitenu pendant deux heures a arrété hémorragie qui quoique douce - 
ment s’est continuée encore pendant 24 heures. 

A lexamen microscopique l’amygdale enlevée présentait le type ordi- 
naire de l'amygdalite chronique, mais les septa qui séparent les noyaux 
lymphatiques sont plus épaissis et par endroits envahis par des lympho- 
cites. La capsule contient de nombreux foyers de cartilages, tantdt en 
voie de calcification, tantét en véritable ossification. Les vaisseaux de la 
capsule sont épaissis. 


Cette communication a donné lieu & une discussion a l’académie de 
New-York sur la présence du tissus cartilagineux ou osseux dans l’amyg- 
dale. Sur 1000 cas d’amygdales examinées en séries 4 Vhdpital de 
Michigan sur des sujets entre 3 et 59 ans, plus de 200 auraient, d’aprés 
Mc Culloghs, montré la présence du cartilage dans les amygdales et si 
lon se tient seulement aux malades au-dessus de 25 ans, plus de la 
moitié présentent dans leurs amygdales du tissu osseux ou cartilagineux. 
On distingue deux groupes d’amygdales cartilagineuses ou ossifiées. 
Dans le premier groupe extrinséque, lossification dérive généralement 
d'une apophyse styloide anormalement longue ou d'une céte surnumé- 
raire. Plus fréquent est le deuxiéme groupe intrinséque. Il s’'agit dans 
ces cas d’une combinaison d’un reste foetal avec une disposition chondro 
et ostéoplastique spéciale d’aprés Sheehon. . 

Ces cas donnent lieu 4 l’occasion d’une amygdalotomie a des hémorragies 
graves. Le meilleur moyen d’arréter ces hémorragies osseuses est la 
compression & ‘travers une empreinte de cire & modeler, comme s’en 
servent les dentistes. 


LAUTMAN. 
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GSOPHAGE 


V. Schmidt. — Neuf cas de diverticule de l esophage (Acta 
olo-laryng., t. V, n° 1.) 


Ce n’est probablement pas son expérience personrelle qui peut faire 
dire 4 l’auteur que le diverticule par traction est une trouvaille fréquente 
aux autopsies. Mais il n’est pas question de ces diverticules par traction 
dans cet article, mais plutot du diverticule par pulsion, maladie de 
l’esophoge encore assez rare et dont l’auteur nous rapporte 9 cas. 

Cliniquement nous sommes maintenant trés bien renseignés depuis 
que méthodiquement dans chaque cas de dysphagie ne cédant pas 
promptement au traifement, on fait examen par les rayons X et par 
lcesophagoscope, mais il faut dire que l’cesophagoscopie dans ces cas-la 
n’est pas toujours trés aisée et il est plus facile d’entrer dans le diverti- 
cule que de faire un examen exact de I‘cesophage. 

Quant au traitement, l’excision d’aprés le procédé de Goldmann reste 
seule en faveur. Quoigue cette opération constitue un grand progres, le 
diverticule peut étre considéré comme une maladie trés sérieuse, d’au- 
tant plus qu’il n'est pas rare de trouver cette affection compliquée par 
d'autres affections sérieuses (néphrite). Le pronostic deviendra meilleur 
si on découvre de bonne heure le diverticule qui, au début ne se mani- 
feste que par des symptomes fugaces et variés et peut ainsi mener une 
existence obscure de 10 et de 20 ou 22 ans. 

LAUTMAN,. 


Hofer, — Contribution l'innervation del cesophage (\/onalsch 
[. ohrenh., n° 8, 1924.) 


L’cesophage est innervé par le vague, le sympathique est un appareil 
ganglionnaire autonome situé dans la couche musculaire de l'cesophage. 
La complexité de cette innervation ne se manifeste pas seulement par 
les résaltats contradictoires des expérimentateurs, mais déja I’étude sim- 
plement anatomique nous la révéle. ll faut dire aussi qu’avant lwesopha- 
goscopie, la pathologie de |'vesophage avait été singulitrement négligée. 
Nous pouvons dire qn’un seul chapitre, la dilatation de l’cesophage, est 
étudié & peu prés complétement, mais malgré le grand nombre de tra- 
vaux publiés la pathogénie de cette affection nous échappe toujours. 
La plupart des auteurs sont d’avis que I'affection débute par ie pneumo- 
gastrique. 

D'aprés ces auteurs l’altération du pneumo-gastrique provoquerait une 
coniraction du cardia avec dilatation consécutive de I’cesophage. Déja en 
1850, Claude Bernard avait montré que la section du pneumogastrique 
provoquait une contraction du cardia. Beaucoup de cas cliniques ont 
pour ainsi dire répélté cette expérience de Claude Bernard. Ainsi, pour 
ne citer qu’un exemple, rapporté par Hofer, chez un homme de 69 ans, 
un carcinome dans le liers supérieur de l'cesophage avait provoqué une 
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énorme dilatation de l’esophage au-dessous du cancer. L’examen 
microscopique a montré que les ramifications derniéres des deux 
pneumo-gastriques étaient dégénérées. La dilatation était donc due & une 
paralysie des pneumo-gastriques qui a conduit 4 l’atonie d’abord et 4 la 
dilatation ensuite. Cette pathogénése n’est pas unanimement admise. 
C’est pour étudier cette question que Hofer s’est livré & un travail expé- 
rimental sur les animaux sous le contréle des rayons X et de l’autopsie. 
Il s'est proposé d’étudier les quatre questions suivantes : 1° Le pneumo- 
gastrique est-il réellement le nerf moteur de l’cesophage ? 2° Le sympa- 
thique a-t-il une influence sur la fonction motrice de l’cesophage ? 3° Que 
se passe-t-il dans l’cesophage chez les animaux vagotomés ? 4° Peut-on 
expérimentalement reproduire la dilatation idiopathique de l’cesophage? 
Les résultats de ses 10 expériences rapportées dans le mémoire confirment 
en somme les opinions émises plus haut. Le pneumo-gastrique est en 
effet le nerf moteur de l’cesophage, sa section améne une atonie de 
l'esophage, son excitation augmente la contraction cardiaque. Si les 
animaux survivent 4 la vagotomie il se forme spontanément une sorte 
de dilatation de l’casophage avec spasme du cardia. La sectiondu sympa- 
thique du cou et des nerfs splanchniques n’a aucune influence sur la 
fonction motrice de l’cesophage. Enfin en ce qui concerne la technique de 
ces expériences |’casophagoscopie seule est inutilisable car l'introduction 
de l’esophagoscope provoque des excitations anormales dans la partie 
inférieure de l’cesophage. 


LaUTMAN. 


TRACHEE ET BRONCHES 


Sternberg. — Sur le pouvoir de résorption dela muqueuse 
des voies respiratoires (Zeifsch. f. Hals, etc., t. VIII n° 2.) 


Voici un article capable de paralyser |’élan du médecin dans le traite- 
ment des voies respiratoires. Pour le dire en un mot, la muqueuse 
normale des voies respiratoires est incapable d’absorber les médicaments 
colloidaux. Si néanmoins cette résorption a lieu, et la fiévre des loins 
en est un exemple, elle ne peut se faire qu’aé l’occasion d’une iésion 
préalable aussi minime soit-elle, de la muqueuse. Quant a la résorption 
par le tissu alvéolaire du poumon elle ne peut avoir lieu qu’é la suite 
d'un véritable traumatisme exercé par le liquide injecté. Voici quelques 
expériences. Nous passons celles faites sur les animaux. Chez un mori- 
bond (extirpation totale du larynx) la pituitaire gauche est badigeonnée 
pendant quatre jours avec une solution de collargol. 

L’examen histologique ne montre nulle part le collargol dans la mu- 
queuse. Méme expérience sur un autre moribond avec une solution de 
carmin. Sur deux infirmiéres badigeonnage pendant quatre jours au 
collargol de la muqueuse nasale, excision 4’une partie de la muqueuse ; 
examen histologique ne laisse nulle part voir du collargol. 

La muqueuse nasale normale se montre donc imperméable pour les 
solutions colloidales. Elle se comporte comme la muqueuse normale de 
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Vintestin qui aussi est imperméable pour les substances colloidales. Si 
néanmoins l’absorption de fraises, de crustacés améne des intoxications 
nous sommes obligés d’admettre que la muqueuse a subi au préalable un 
changement dans son état physiologique. 

De prime abord le tissu pulmonaire semble pouvoir absorber en masse 
les corps colloidaux, mais si on examine les animaux auxquels on a fail 
des injections intra-trachéales en masse, on peut constater de graves 
lésions qui vont de la dégénérescence de |’épithélium alvéolaire jusqu’a la 
forme de véritables broncho-pneumonies. Ces lésions ne se voient pas 
seulement aprés injection de sérum sanguin et de collargel, mais aussi 
aprés injection de sérum physiologique. En conséquence Sternberg 
déconseille formellement le traitement des affections des voies respira- 
toires profondes par injections intra-trachéales. Déja avant lui, Corper et 
Freed ont montré le danger des injections intra-trachéales des corps 
huileux. 

A ces considérations expérimentales la clinique ne s’associe qu’en 
partie. Tous nous préférons les solutions au nitrate d'argent a leurs 
succédanés colloidaux (protargol, collargol, argyrol) quand nous voulons 
exercer une action caustique sur la muqueuse. 

Quant aux résultats des injections intra-trachéales, les publications de 
Guisez, Stodel, Rosentha! et autres bien connues de Sternberg ont été 
confirmées depuis par de nombreux expérimentateurs. 

LauTMAN. 


Bigler. — Contribution aux malformations de l’arbre trachéal 
(Zeitsch. f. Hals. nase, etc., t. VIII, n° 2.) 


A Voccasion d’une trachéoscopie faite chez un homme de 37 ans atteint 
d’asthme on voit, immédiatement aprés le passage de la glotte, une sorte 
d’éperon qui aurait pu étre pris pour la carine de la bifurcation. En 
regardant plus prés et situé plus profondément on voit un deuxiéme 
éperon qui cette fois-ci indique la véritable bifurcation de Ja trachée. 
..vec un tube plus mince on peut passer a droite de la premiére bifur- 
cation et avec des sondes urétérales introduites dans les différentes 
ouvertures on se rend compte que la premiére sonde entre dans le lobe 
supérieur droit du poumon et les deux autres sondes dans les véritables 
brouches droite et gauche. 

La radiographie confirme cette explication. Cette malformation de la 
trachée est trés rare et n’a 6t6 vue jusqu’a présent qu’é l’autopsie. 
Jusqu’a présent Kohler seul a diagnostiqué par l’endoscopie deux cas de 
diverticule de la trachée. 

Dans le cas présent on a nettement diagnostiqué pour la premiére fois 
le départ isolé de la bronche du lobe supérieur droit du poumon. Le 
travail contient aussi une étude embryologique expliquant la genése de 
cette anomalie. 


LAUTMAN. 
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Harris Forbes. — Carcinome de la trachée (The laryngos- 
cope, t. XXV, n° 1.) 


Le faux diagnostic découle souvent d'un examen incomplet. Un 
homme de 40 ans se plaint de raucité de la voix datant de peu de temps. 
Comme cause on trouve une paralysie de la corde vocale droite et 
comme les rayons X et le Wassermann sont négatifs on s’en tient 1a du 
diagnostic. Huit jours plus tard le malade revient se plaignant de 
dyspnée. Le malade est admis pour subir la trachéotomie, mais comme 
la dyspnée cesse, on fait le diagnostic d’asthme. Dans la suite la 
dyspnée revient, accompagnée de dysphagie. Maintenant on songe 
a Vendoscopie qui révéle l’existence d’une tumeur pédiculée de la 
trachée. Aussit6t opéré le malade est soulagé. Comme la tumeur est 
reconnue de nature cancéreuse, on termine enfin par une cesophagoscopie 
qui fait reconnaitre un cancer de l’cesophage. 

LAUTMAN. 


Hajek. — Bronchite suppurée unilatérale due a des calculs, 
Extraction des pneumolithes. Guérison (Zeitsch. /. Hals, etc., 
t. VIII, n° 2.) 


Une femme de 56 ans a été transférée de la clinique du professeur 
Wenckabach avec le diagnostic de bronchectasie, & la clinique du pro- 
fesseur Hajek pour y étre soumise 4 la thérapeutique inaugurée par 
l'assistant de la clinique, Haslinger, et qui consiste en grands lavages des 
cavités suppurées par voie endoscopique. A la trachéoscopie on trouve la 
muqueuse gonflée, rouge et recouverte par endroits de pus. Méme état 
dans la bronche droite ot & 2 ceptimétres de la bifurcation se trouve 
une tumeur granuleuse qui rétrécit la lumiére de la bronche jusqu’d 
une fente de 3 millimétres. La tumeur examinée histologiquement 
montre qu'il s’agit d'une tumeur inflammatoire sans caractére spécifique. 
L’examen du poumon donne une sus-matité avec résonnance tympanique 
dans la région du lobe pulmonaire droit basal. Le bruit respiratoire est 
presque supprimé et 4 l’écran on voit une ombre de la grosseur d’une 
pomme et on fait le diagnostic de tumeur du poumon. Un mois plus 
tard une nouvelle endoscopie et une nouvelle biopsie donnent le méme 
résultat, mais cette fois-ci il y a une réaction fébrile accompagnée d’une 
expectoration de grosses masses de pus. Quand cette réaction fut calmée, 
on présenta la malade & Hajek'qui aprés une nouvelle endoscopie suppose 
qu'il s’agit d'un corps étranger ayant provoqué la granulation, la sténose 
et la suppuration. A la suite de cet examen, nouvelle réaction fébrile 
avec expectoration d'une quantité de sécrétion fétide dans laquelle la 
malade découvre un petit corps dur, bosselé, de forme pentagonale de 
i mm. 1/2 d’épaisseur et de 7 millimétres de longueur. Aprés disparition 
de la réaction, Hajek fait une nouvelle endoscopie destinée 4 conduire 
jusqu’au corps étranger supposé. Aprés injection de morphine et appli- 
cation d'une solution de cocaine alcoolisé & 30 °/,. On passe avec un tube 
de 8 millimétres a l’endroit du granulome et immédiatement au-dessous 
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on peut, & la sonde se rendre compte de |’existence d'un corps dur, 
rugueux, dont l’extraction n’offre aucune difficulté. La réaction consé- 
cutive était trés peu marquée, ce n’est que maintenant que la malade 
se rappelle avoir un an auparavant expectoré un corps étranger 
analogue. 

A un dernier examen on voit & l'endoscopie un état & peu prés normal 
de la bronche droite, mais cette endoscopie est suivie de nouveau d’une 
réaction fébrile avec expectoration de muco-pus et 15 jours plus tard on 
constate un état normal tant objectif que subjectif. 

L’existence de broncho et pneumolithes est connue en pathologie ; 
par la bronchoscopie c’est Burger le premier qui les a vus et extraits. 
Chevalier-Jackson a enlevé d’un abcés pulmonaire le pneumolithe qui lui 
avait donné naissance. Enfin Killian a pu aprés expectoration d’un 


pneumolithe endoscoper |’endroit par ot le pneumolithe a fait irruption 
dans la bronche ov il a été expectoré. 


LAUTMAN, 


R.-™. Lukens. — La valeur de la bronchoscopie pour le trai- 
tement de l’asthme (The Laryngoscope, t. XXV, n° 3.) 


Etant donné que |’étiologie de l’asthme est variée, il est évident que la 
bronchoscopie ne peut jouer qu’un role limité et encore dans un certain 
nombre de cas seulement. C’est l’affaire du médecin d’abord d’éliminer 
ce que l’on pourrait appeler les faux asthmes (néphrite, cardiopathie, sur- 
tout aérophagie, etc.), du rhinologiste ensuite d’éliminer les nombreuses 
causes rhinopharyngées (polypes, sinusite, amygdalite, etc.). Il restera 
alors ericore un certain nombre de cas gu’é la rigueur on ne peut pas 
qualifier d’asthme, mais qui se présentent sous cette forme et dans lesquels 
la bronchoscopie est seule capable d’amener ou la guérison ou au moins 
une amélioration trés marquée. C’est de cette forme de pseudo-asthme 
que Lukens a observé 21 cas et qu’il groupe sous les quatre formes sui- 
vantes : 1° cas ot la bronchoscopie a fait reconnaitre une trachéo-bron- 
chite suppurée ; 21 cas oi il s’agissait seulement d’une trachéo-bronchite 
catarrhale ; 3° cas ot la muqueuse était simplement d'aspect cyanotique 
et un quatritme groupe trés peu clair ov il existe des taches d’urticaire 
disséminées. Il s’'agit de deux cas qui présentaient une tache légérement 
élevée, intensément rouge s’étendant sur la moitié de la bronche, et 
encore cette tache n’a pu étre constatée qu'une seule fois dans 
un cas. 

Intéressant nous parait surtout la remarque de l'auteur, qu’on peut 
trés facilement faire la bronchoscopie chez les asthmatiques en pleine 
crise sans aucun anesthésique, ni morphine, ni cocaine. Méme si on 
admet que ces malades sont quelque peu narcotisés par leur dyspnée, 
Lukens a de plus en plus l’impression de l’inutilité des narcotiques (mor- 
phine), ou méme d’anesthésiques locaux pour la bronchoscopie. Généra- 
lement L. ne donne plus de morphine aprés la premiére ou deuxiéme 
bronchoscopie, et si au début il se sert encore de cocaine pour diminuer 
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le spasme du larynx et empécher ainsi de blesser le larynx, il n’a plus 
recours A la cocaine dés que le malade a appris & relacher ses spasmes. 
Il est certain que la largesse avec laquelle, au début de l’ére bronchos- 
copique, on employait la cocaine, constituait déja le principal danger du 
procédé. Aujourd’hui ot la technique bronchoscopique se répand de plus 
en plus, on devrait tenir compte de cette expérience de Lukens. Il y a 
plus de dix ans déja que Chevallier Jackson a conseillé de faire la bron- 
choscopie chez le nourrisson sans aucune anesthésie, ni locale, ni géné- 
rale. 


LAUTMAN. 


Myerson. — Progrés dans |’anesthésie locale pour bronchos- 
copie chez les adultes (The Laryngoscope, t. XXV. n° 2). 


L’eesophagoscopie infiniment plus dangereuse et plus difficile que la 
bronchoscopie, restera probablement encore longtemps un procédé utile 
entre les mains spécialement entrainées. Mais la bronchoscopie devrait 
perdre son caractére de technique exceptionnelle. Ce qui s oppose actuelie- 
ment encore a sa vulgarisation est la crainte de l’intoxication cocainique. 
Il semble qu’on a beaucoup exagéré jusqu’a présent la nécessité d’obtenir 
une anesthésie compléte pour procéder & la bronchoscopie. 

Tl est certain qu’avec la pratique et la patience on arrive avec des 
choses minimes 4 exécuter une bronchoscopie. Le procédé que Myerson 
conseille découle de cette constatation. 

On badigeonne avec une solution de 10 °/, le bord gingival du 
maxillaire supérieur 2 fois 4 trois minutes d’intervalle. On injecte en- 
suite 1 centimétre cube d’une solution & 5 °/, de cocaine directement — 
dans le larynx. Deux ou trois minutes aprés cette injection intra-laryngée, 
on fait une instillation de la méme quantité de la méme solution dans la 
trachée. On obtient, dit auteur, une anesthésie parfaite et compléte de 
Varbre trachéo-bronchique. 


LAUTMAN. 


E. G. Gill. — Corps étrangers du poumon d’origine dentaire, 
analyse de 117 cas (The Laryngoscope, t. XXV, n° 2). 


On est étonné de lire que l’auteur en publiant son article « a fait un 
effort soigneux et pénible pour analyser tous les cas qui, sur ce sujet 
ont été publiés en Amérique et 4 l’étranger », et de ne trouver, sauf un 
seul, aucun auteur francais mentionné. Le sujet a été tant de fois traité 
en France que nous ne retenons que la liste des corps étrangers que 
lauteur a rencontrés dans ses recherches littéraires : Dents naturelles 76, 
dents artificielles 6, plaques de dentiers 8, couronnes 7, plombages 3, et 
un spécimen de presque chacun des nombreux instruments utilisés par 
les dentistes. De ces corps étrangers, quelques-uns ont été supportés 
pendant des années (13 ans, 6 ans, 5 ans), et les malades généralement 
considérés comme des tuberculeux. C’était le cas aussi de la malade dont 
Yobservation est rapportée par Gill. La malade agée de 50 ans est tombée 
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malade pour la premiére fois cing ans auparavant avec une sensation de 
chatouillement dans la poitrine, toux, expectoration profuse, légéres 
hémorragies, sueurs nocturnes, amaigrissement et de petits accés de 
fiévre. Elle a fait plusieurs séjours dans différents sanatoria. 

L’examen stéthauscultatoire montrait trés peu de lésions. Pas de ba- 
cilles de Koch. A son entrée au dernier sanatorium, la discordance entre 
le peu de symptomes locaux et les phénuménes graves de l’état général a 
été de suite remarquée. Dés le lendemain de son entrée la malade a eu 
de nopveau une hémorragie. 

Aprés 7 mois d’un séjour au lit son état ne s’améliorent pas, on sup- 
pose l’existence d’une bronchectasie ou d'un abcés et on se décide & faire 
faire un examen par les rayons X, qui permet de découvrir un corps 
étranger dans le poumon droit. Questionnée, la malade raconte qu'elle 
était atteinte depuis sept ans, d’épilepsie traumatique. Dans une de ses 
chutes épileptiques, elle aurait, il y a cing ans, cassé son dentier. Un 
morceau de ce dentier n’a jamais été retrouvé, mais aussitét aprés cette 
chute toux et expectoration auraient débuté. L’extraction du corps étran- 
ger a été faite en 10 minutes. A la suite, la malade a complétement 
guéri. Heureusement pour nos malades, nous avons recours plus tt aux 
rayons X mais nous allons aussi plus loin et dans les cas ot le roentge- 
nogramme est négatif, mais les anammistiques plaident pour la possibilité 
d’un corps étranger, mais n’hésitons pas a recourir 4 la bronchoscopie. 
En tous cas nous ne maintenons plus le diagnostic de tuberculose si, au 
cours d'une observation prolongée, nous ne pouvons pas déceler le ba- 
cille de Koch. 

LauTMaN. 


Seemann (Prague). — Sur la pathologie dn développement 
tardif de la parole. Contribution a la question de 1 influence 
du cervelet sur les troubles de la parole (Casopis lékaru 
ceskych, 1923, n° 51). 


S. décrit 14 cas dans lesquels ii a pu constater le syndrome suivant : 
1° Troubles statiques (dont la premiére manifestation dans quelques-uns 
de ces cas était une anomalie de la présentation pendant la vie utérine) ; 
2° Retard dans l’acquisition de la faculté de marcher, se mettre de- 
bout, etc. ; 3° Développement tardif de la parole ; 4° Lésions congénitales 
de l'appareil otolithique. 

La combinaison du développement tardif de la parole avec un retard 
dans l’acquisition de la faculté de marcher est due le plus souvent & des 
lésions de l'écorce cérébrale. On la rencontre chez les idiots et les imbé- 
ciles. Dans les cas observés par S. il n’y avait aucun trouble de l'in- 
tellect. Il s’agissait dune audimutité. 

Le fait que dans tous ces cas on a pu constater une lésion congénitale 
de l'appareil vestibulaire a amené l'auteur & supposer un rapport entre 
ladite lésion d'un cété et certains troubles de la parole d’autre coté. 

La voie vestibulo-cérébeileuse qui entre en action a la fin de la vie 
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utérine est une des plus importantes voies cérébellopétes. S'il y a une 
lésion congénitale de l'appareil otolithique la voie vestibulocérébelleuse 
est mise hors d’action. Il en résulte une lésion du cervelet. 

Le cervelet exerce d’aprés Jacob une influence sur les voies motrices 
de la parole et d’aprés Bonhéfer, Liebscher, Rothmann, Katzenstein sur 
la coordination des mouvements des muscles phonateurs. Une lésion du 
cervelet peut se traduire par une diskinésie dont le résultat est le déve- 
loppement tardif de la parole. Les troubles observés dans les cas décrits 
n’apparaissent qu’au commencement de la compensation de ladite lésion 
cérébelleuse. D’aprés ’hypothése de S. le développement normal de la 
parole dépend de Vintégrité fonctionnelle du cervelet. Le défaut de son 
action régulatrice sur les mouvements complexes verboarticulaires se 
traduit par un retard temporel dans le développement de la parole. 


Wisxovsky (Bratislava). 
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NECROLOGIE 


A.pHonseE CAPART 


(de Bruxelles) 


Le Dt Alphonse Capart pére, vient de mourir dans le Midi de la France 


: ou il était parti il y a peu de jours prendre quelque repos. Personne, 
4 parmi ses nombreux amis n’eut pu prévoir une fin si rapide. Malgré ses 
5 80 ans, le D' Capart qui a été un des fondateurs de l’Ecole belge d’Oto- 
E Rhino-Laryngologie, voyait encore de nombreux clients venant de tous 


les coins de son pays. 


Simple, cordial, confrére correct et affable, il était adoré de ses 
malades. Il a, jusqu’au dernier moment, voulu se tenir au courant des 
progrés, non seulement dans le domaine médical, mais encore dans les 
connaissances de culture générale. 


Nous prions le D™ A. Capart, son fils, de trouver ici l’expression de 
nos sentiments de condoléances. 


Le Gérant : Bussiérs. 


Saint-Amand (Cher). — Imprimerie Bussiére. 
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Henri CHATELLIER 
(4855-1925) 


Le docteur Henri Chatellier, qui vient de disparaitre a 
‘age de 69 ans, fut l’un des principaux fondateurs de 1’oto- 
thino-laryngologie frangaise. 

Né Lisieux le 5 juin 1855, d’une vieille famille normande, 
Henri Chatellier tut envoyé a Paris pour faire sa médecine et 
retourner ensuite dans son pays natal. 

La vie active de Paris captiva le jeune étudiant. Contre la 
volonté de son pére, il concourut a l'Internat des Hépitaux et 
y fut reeu en 1881. Il résolut dés lors de rester 4 Paris et de 
se spécialiser comme accoucheur. Mais au choix des places 
d'Internat, il opta pour le service de Gouguenheim, puis du 
professeur Hutinel. 
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Cette quatri:me année d’Internat passée chez le P" Hutinel 
devait décider de sa vie médicale. Il parlait souvent du grand 
bonheur qu'il eut de rencontrer, 4 ce moment de sa vie, son 
Maitre et bientét son ami, le professeur Hutinel. 

Ce fut Hutinel qui poussa Chatellier vers l’oto-rhino-laryn- 
gologie, en méme temps qu'il le faisait admettre comme assis- 
tant au laboratoire d’Histologie du professeur Mathias Duval 
(janvier 1885). 

De 1884 4 1886, Chatellier fréquenta les cliniques de 
Fauvel et de Calmette. Sa these sur les Tumeurs adénoides du 
pharynz, parue en 1886, fut a l’époque une nouveauté. 

Pour se perfectionner dans!’0. R. L. Chatellier fit, en 1887, 
un voyage d'études a Vienne. II suivit les services de Politzer, 
Chiari, Schritzler. Il travailla 4 Prague, ou Zaufal lui commu- 
niqua ses travaux encore inédits sur la bactériologie des otites 
moyennes suppurées aigués. En rentrant a Paris, Chatellier 
reprit lui-méme la question et publia dans les Annales des ma- 
ladies de l’Oreille (janvier 1888) un mémoire sur Uotite 4 
pneumocoque de Zaufal. 

En 1888, il fut nommé préparateur d’Histologie a la Faculté 
et dans ce poste qu'il conserva pendant 10 ans, il fit de l’en- 
seignement, et entreprit des recherches personnelles sur 
Vhistologie de la muqueuse du nez, Vhistologie de l’oreille 
moyenne et de l'oreille interne. 

En 1890, il fonda a l’hépital Saint-Joseph un service d’oto- 
rhino-laryngologie dont il garda la direction jusqu’av aoat 
1914. Il y forma, par son enseignement clinique, de nom- 
breux éléves, tant francais qu’étrangers. 

Pendant la guerre, il donna sa collaboration 4 un hépital de 
la Croix Rouge. La croix de la Légion d’Honneur récompensa 
ses efforts. 

Il travailla jusqu’a sa mort. Son dernier mémoire (en colla- 
boration avec son fils le D' H.-P. Chatellier) reproduit dans 
le numéro de cette Revue, sur ]’Evolution embryologique du 
débouché endolymphatique chez l'homme, date du 8 juin 1925. 


Chatellier avait l’esprit le moins spécialisé du monde. Ca- 
pable de tout s’assimiler, il étudait 4 fond tout ce qui l’inté- 
ressait. Il adorait la musique et il a contribué a faire 
connaitre nombre d’artistes, soit compositeurs, soit exécutants. 
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Depuis plus de trente ans, il. s intéressait activement au déve- 
loppement les sports. 

En médecine il n’eit point compris qu'on se spécialisat 
avant d’avoir fait de fortes études générales, et il n’admettait 
pas qu'un spécialiste perdit contact avec les autres branches 
de notre art. 

Ses travaux comportent toujours ume large partie d’ana- 
tomie microscopique. Pendant la période de 1887 a 1892, 
Chatelher publia, sous son propre nom, de nombreux mé- 
moires qu'il communiqua soit 4 la Société Anatomique dont il 
était une des membres les plus actifs, soit Ala Société pari- 
sienne de Laryngologie dont il fut un des fondateurs. De 1892 
a 1919, Chatellier a surtout inspiré les théses de ses éléves et 
de ses internes. 


Nous lui devons : 1° Des nolions maintenant classiques sur 
l'histologie de la muqueuse_nasale : Etude anatomo-patholo- 
gique du tissu myxomateux de la muqueuse nasale. Canali- 
cules perforants de la membrane basale de la muqueuse 
nasale hypertrophiée (Annales des maladies de Voreille, juin 
1887). Vaisseaux veineux de la muqueuse nasale. Tissu 
pseudo-érectile (in thése J. Boulay). La these de Viollet 
résume en partie les précédents travaux. 

2° Des mémoires sur l'anatomie de Voreille (anatomie topo- 
graphique de l’oreille moyenne par des coupes sériées (Société 
de laryngologie de Paris 1892). 

Cloisonnement inter-attico-tympanique ; coupes  sériées 
(in thése Ruault). 

Topographie de l’oreille moyenne du nourrisson ; coupes 
sériées (thése Delobel) 

Role pathogénique de l’apophyse jugulaire comme cause 
prédisposante des thromboses du sinus latéral. Sa résection 
transmastoidienne dans la cure des thromboses du golfe 
(thése de Tephang, 1916). 

Interprétation par l’embryologie des courbures du sinus 
latéral (in these H.-P. Chatellier, 1923). 

Evolution embryologique du débouché endolymphatique 
chez l'homme, en collaboration avec le D" H.-P. Chatellier, 

3° Des travaux sur les déviations de la cloison et leur trai- 
tement. 


4 


772 HENRI CHATELLIER 


En 1887, il pratiqua la résection sous périchondro -périos- 
tique de la cloison. Il ne connut que par les recherches biblio- 
graphiques faites par Rosenthal pour sa thése, les travaux 
antérieurs de Petersen dans le Berliner Klinish Wochenschrift 
en 1886. Il reprit la question en 1892 ; déviations non 
traumatiques de la cloison des fosses nasales. Classification. 
bryologie. Régles générales du traitement (Bull. et Em- 
mémoires de la Société de laryngologie de Paris, mars 1892), 
Jl employa toujours un procédé personnel d’ablation du car- 
tilage 4 la curette, procédé qui simplifie l’opération et rend 
trés rares les perforations de la muqueuse concave. 

4° Des études sur la hactériologie des otites suppurées et leur 
traitement. 

Pneumocoque a |’état de culture pure dans |’otite moyenne 
non encore ouverte, premiére observation en France. A propos 
de l’otite a pneumocoque du professeur Zaufal 1888. 

Traitement de l’otite moyenne basé sur les notions du 
monomicrobisme initial (Pansement a l’alcool. Pansements 
occlusifs aseptiques ). 

5° Une instrumentation nombreuse, dont sa curette mastoi- 
dienne est Je type le plus connu. 

6° De nombreuses observations communiquées pour la 
plupart a la Société Parisienne de laryngologie. 


Chatellier fut un véritable chef d’Ecole. D’une grande habi- 
leté manuelle, d’une extréme ingéniosité, Chatellier fut avant 
tout un clinicien remarquable. Par l’examen des maladies, 
par les discussions qu'il aimait soutenir a leur propos et qui 
formaient un enseignement vivant et complet, par la haute 
idée qu'il avait de son réle de médecin, il a instruit et formé 
de nombreux éléves, dont je m’honore de faire partie. Tous 
ses disciples garderont de lui le souvenir d’un esprit curieux 
de tout, d'un clinicien émérite et d’un Maitre respecté, qui 
leur a toujours montré la voie du travail et de l’honneur. 


Camille Husert, 
Oto-laryngologiste adjoint de l’Hdpital Saint-Joseph. 
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EVOLUTION EMBRYOLOGIQUE 
DU DEBOUCHE ENDOLYMPHATIQUE CHEZ L’HOMME 


Par MM. H. CHATELLIER et H.-P. CHATELLIER (') 


L’examen que nous avons fait de préparations d’embryons 
humains par la lecture directe des coupes sériées, sous le conjrole 
de reconstitutions selon la méthode de Born et de stéréographies 
d'aprés la technique de H. Lutigneaux, nous a montré que le dé- 
bouché endolymphatique passe par les élapes suivantes : 


I, Embryon de 15 millimétres. — Le canal endolymphatique se 
jelte par son extrémité inférieure, unique et non évasée, dans la 
paroi interne, épaisse parce que multistratifiée, de l’atrium. Ce 
débouché occupe la partie supérieure (?) de la paroi atriale 
profonde, juste en dedans du point ot émerge le canal commun. 

Sur la méme paroi atriale interne, mais notablement plus bas, se 
dessine une saillie épithéliale creuse et volumineuse. Malgré une 
différence de forme, nous croyons devoir lhomologuer, en raison 
de son si¢ge et parce qu'il n’existe nul autre relief parictal, a ce 
que P. Denis a décrit chez l‘embryon de Vespertilio murinus sous 
le nom de diverticule utriculo-sacculaire, 


II, Embryon de 20 millimétres. — La dilférenciation de l’atrium 
en ulricule et en saccule, bien qu’encore incomplete, est rendue 
déja évidente par un repli mésenchymato-épithélial détaché de la 
paroi externe, et dont le bord interne, concave, plonge dans la ca- 
vité atriale. On peut done maintenant préciser que le débouché 
endolymphatique, qui occupe toujours la partie haute de la paroi 
épithéliale profonde, se fait au-dessus de I’ébauche de cloisonne- 
ment, c’est-a-dire au niveau de I'utricule. 

Sur la méme face labyrinthique profonde, mais nettement au- 


(!) Note Académie des Sciences, 8 juin 1925. 
*) Nous faisons abstraction de la position dite foetale et nous supposons au 
labyrinthe membraneux l’orientation qu'il a chez l’adulte debout. 
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dessous du plan de la stricture, done en plein saccule, se voit une 
saillie épithéliale creuse, qui ne peut que représenter le diverti- 
cule sus-indiqué, Son atrophie est considérable ; ce n’est plus qu'un 
petit ergot, qui confine au pourtour supérieur de la macule saccu- 
laire. 


III. Embryon de 28 millimétres. — I.a progression de dehors en 
dedans de la cloison achéve la séparation utriculo-sacculaire qui 
est complete, sauf en un endroit, ot la concavité du bord libre du 
diaphragme ménage un orifice de communication directe entre les 
deux poches épithéliales. 

Le canal-endolymphatique présente un évasement de son extré- 
mité proximale, toujours indivise, par recul de son pourtour pos- 
téro inférieur ; si bien que son débouché n’est plus seulement utri- 
culaire, mais utriculosacculaire. 

Mais, chose importante, la saillie diverticulaire profonde existe 
encore en bordure de la tache acoustique sacculaire. Son relief est 
certes diminué, mais indiscutable et suffisant 4 prouver que, chez 
l'homme, I’élargissement de l’ostium endolymphatique n’est pas lié 
a Vabsorption du diverticule. 


IV. Embryon de 95 millimétres. — Le labyrinthe membraneux 
se rapproche beaucoup de sa forme définitive. Le cloisonnement 
interutriculo-sacculaire a gagné de dehors en dedans, au point de 
séparer complélement les deux cavités épithéliales. Il a méme 
progressé jusque dans l’extrémité évasée du canal endolympha- 
tique, formant ainsi les deux branches bifurquées, dont l'une 
aboutit 4 lutricule et l'autre au saccule. 

A ce stade il est presque impossible de reconnaitre Ie diverticule 
profond, C'est a peine si l’on peut distinguer, juste au-dessus de la 
macule sacculaire, une saillie, 4 peine ébauchée, qui semble indi- 
quer trés faiblement son dernier vestige. 
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CONSULTATION OTOLARYNGOLOGIQUE DU DISPENSAIRE 
GENERAL DE LYON 


SUR UNE FORME PARTICULIERE DE VERTIGES 
LIES AUX SINUSITES ANTERIEURES 
Par M. JACOD et R. BERTOIN 


Nous avonseu l’oceasion pendant ces derniéres années d'observer 
plusieurs malades, atteints de vertiges bien spéctaux, dans le cours 
de sinusites antérieures aigués. Leur relation avec la sinusite est 
manifeste. Ils arrivent et disparaissent avec la premiere atteinte de 
Vaffection, reviennent si l’infection stnusienne est récidivante, 
varient méme d’intensilé avec importance de la rechute ; certains 
malades les ont vu apparaitre plusieurs hivers, en méme temps 
qu'une nouvelle poussée inflammatoire. Leurs caractéres climiques 
sont également particuliers. Enfin lintégrité des oreilles et des 
yeux les distinguent des vertiges d'origine labyrinthique ou ocu- 
laire. 

Cette forme de troubles vertigineux n’a pas di échapper a 
attention des cliniciens : la netteté des symptomes et de |’évolution 
est frappante. Toutefois, lorsque nous avons cherché a voir ce 
qu'on avait déja écrit leur sujet, nous avons été étonnés de ne 
presque rien trouver. Nous ne connaissons aucune observation 
longuement décrite, et, en tout cas, aucune étude d’ensemble. 
Peut-étre avons-nous laissé échapper des indications bibliogra- 
phiques intéressantes : |’état actuel rend encore diffieiles les re- 
cherches bibliographiques étrangéres. Tout au moins pouvons- 
nous dire que ces vertiges ont été peu étudiés en France. 

A notre connaissance, C. Zirm (de Dantzig) (') est le seul qui ait 
décrit certains troubles vertigineux dans les sinusites antérieures. 
Il le fait 4 occasion de quelques réflexions cliniques sur la sinusite 
frontale Si nous ne pouvons conserver pour notre sujet deux des 
bréves observations de vertige qu’il relate, puisque un des malades 
avait une lésion des oreilles et l'autre une affection oculaire, nous 
regardons comme superposables aux udtres les deux cas suivants : 


(‘) C. Ziem, Quelques mots sur la sinusite frontale, (Archives Internationales 
de laryngologie 1909, p. 63). 
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dun petit garcon de 14 ans, atteint de sinusite frontale, et d'une 
femme de 50 ans, porteuse d’une sinusite maxillaire bi-latérale. 
Nous les reproduisons in-extenso, car ils constituent la seule indi- 
cation bibliographique importante que nous connaissons, 

« J’ai souvent observé du reste, écrit Ziem, des vertiges dans la 
sinusite frontale, de telle sorte que les malades ne pouvaient pas 
se plier en deux pour la révérence ou tourner la téte librement 
aulour de ses divers axes, comme dans le cas d’un petit garcon 
« de 14 ans, A qui sa petite sceur di boutonner les bottines pen- 
dant un an, alors qu’il peut le faire lui-méme depuis 6 mois ». 


« Et plus loin : 


« contrairement a lopinion émise par certains, 
« des olites 


moyennes n’élaient pas toujours concomitantes, 
« comme dans Je cas de la malade T, Agée de 50 ans, car cette 
malade, soignée pendant 24 ans par plusieurs confréres, ne 


« pouvail se baisser, monter sur une chaise ou une table, sans étre 
« prise de vertiges. Chez elle, il s'agissait d’une sinusite, non, 


« comme je le supposais d’abord, frontale, mais maxillaire, bi- 
latérale, qui, guérie par 16 lavages, n'a plus provoqué de ver- 
« tiges chez cette dame depuis le 10 juin 1907 ». 

Les autres relations cliniques n’ont pas trait aux sinusites anlé- 
rieures, mais aux postérieures, sphénoidales ; elles sont d'ailleurs 
restreintes. Dans son rapport a la Société Frangaise de 1901, sur 
Ja sinusite sphénoidale chronique, Furer (?) rapporte que parmi 
les symptémes de cette derniére, certains auteurs, dont Ruavtt (?), 
Luc (*) Haseck, ont signalé les vertiges. Dans le cas de Ruautr « il 
« n'y avail pas de verliges proprement dits, mais de simples obnu- 
« bilations, toujours de courte durée, assez fréquentes et pénibles 
« pour faire hésiter le malade a sortir seul ». 
lempyeme sphénoidal, Luc écrit dans ses lecons : « pour mon 
« compte, je n’ai pas constaté de céphalalgies, mais simplement 
« des vertiges chez le seul malade que j'ai eu l'occasion d’observer 
« et d’opérer ». 


A propos de 


* * 


Le premier malade que nous avons pu observer et suivre fut un de 
nos confréres. Bien portant, n’ayant jamais rien eu aux oreilles ou aux 
yeux, il est pris, en juin 1921, & la suite d’une course en automobile par 
temps humide, d’une violente céphalée interorbitaire, d'une obstruction 


(!) Furet, Bulletin de la Société, 1901, 1°¢ partie, page 36. 


(?) Ruavtr, Sur un cas d’empytme du sinus sphénoidal. (Archives interna- 
tionales de laryngologie, 1890). 


(%) Luc, Legons sur les suppurations de l’oreille moyenne et des cavités 
accessoires des fosses nasales, 2™e édilion 1910, page 363. 
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nasale bilatérale et également de vertiges, tout 4 fait particuliers, qui 
augmentérent d’intensité les jours suivants. 


Notre confrére donnait une description trés précise de ses vertiges : 

Quand il restait debout longtemps et surtout quand il voulait marcher, 
le sol semblait devenir mouvant devant lui. Ordinairement, il paraissait 
s’affaisser légérement, comme s’il se dérobait sous ses pas ; par moments, 
aprés cette illusion d’enfoncement du sol, ce dernier semblait aussildt se 
relever, si bien que le malade avait alors le sensation de marcher sur le 
pont d'un bateau en tangage. Les objets en dehors du sol ne se dépla- 
caient nullement devant lui, ils n’avaient aucun mouvement giratoire. 

En méme temps, il ressentait une pesanteur trés accusée au niveau du 
front, et il avait beaucoup de peine & maintenir la téte droile par suite 
d'une sensation presque irrésistible d’attraction de la téte en avant. 

Ces phénoménes disparaissaient complétemant dans la position assise. 
les jambes étendues. Le mouvement des globes occulaires ne les provo- 
quait pas, et, lorsque le malade essayait de marcher, la fermeture des 
paupiéres ne les modifiait pas. En marchant, il remarquait seulement 
que le vertige était parfois plus fort lorsqu’il levait la téte et regardait 
en lair. Pour sortir, notre confrére était obligé de s’appuyer sur une 
canne et lorsqu’il montait ou descendait un escalier, de s’accrocher & la 
rampe. 

La vision était parfaitement normale. L’examen des yeux pratiqué par 
le docteur Genet fut complétement négatif : pas de lésion du fond de 
ceil, pas de rétrécissement du champ visuel, pas de paralysie de l’accom- 
modation. 


L’examen auditif et vestibulaire montra égaiement l'intégrité absolue 
des deux fonctions. 

Le malade se rendait d’ailleurs parfaitement compte que les troubles 
dont il souffrait étaient sous la dépendance de lésions sinusicnnes fron- 
tales. A l’examen rhinoscopique, tuméfaction diffuse des cornets infé- 
rieurs et surtout moyens, qui sont étroitement accolés contre la cloison 
nasale. Pas de pus dans les méats moyens. Une pulvérisation de cocaine 
desobstrue l'étage moyen et calme aussildt les vertiges qui reviendront 
le soir méme. L’aspect rhinologique est celui d’une sinusite aigué ca- 
tarrhale fronto-ethmoidale. 

En méme temps que les troubles de l’équilibre, il existait une cépha- 
tée frontale permanente, exacerbée par la marche, le bruit des voitures 
dans la rue. 

Pendant 4 jours, le malade eut en permanence ces troubles vertigineux 
particuliers, ainsi qu'une céphalée frontale trés vive et de l’obstruction 
nasale bilatérale. 

Ces symptomes résistérent & tout traitement. Il les garda moins 
Violents pendant un mois et demi, souffrant parfois de courtes exacer- 
bations de vertiges avec crises légéres de céphalée. Le tout s’atténua peu 
i peu, sans rhinorrhée, aprés deux mois. 

Depuis lors, suivant le temps, le malade qui se sent ordinairement 
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bien portant, présente par périodes variant de 1 heure & 2 ou 3 jours, de 
la céphalée frontale, de l'enchifrenement et aussitdt des vertiges, sem- 
blables aux précédents, mais trés atténués. Il a remarqué que le tout 
disparaissait, s'il faisait cesser l’obstruction nasale par un traitement 
médical. Il n’a jamais eu de rhinorrhée séreuse ou purulente. Les fonc- 
tions auditives et occulaires sont restées normales. 


Les caractéres cliniques des vertiges qui nous occupent, se ren- 
contrent presque tous dans cette observation. Les 8 autres malades, 
examinés depuis lors, ont présenté le méme tableau clinique. 

D'abord le parallélisme absolu entre la sinusite et les vertiges. 
Aucun de nos malades n’avaient eu auparavant de troubles de 
‘équilibre ; tous les ont vu apparaitre brusquement dés le début 
de |’affection sinusienne. Tres intense pendant la période de début 
le déséquilibre disparut dans certains cas avec une rapidité 
inattendue, a la suite d'une rhinorrhée purulente abondante, éva- 
cuation terminale de la sinusite frontale aigiie supurée ; par contre 
lorsque Ja sinusile était seulement catarrahale ils s’atténuérent 
peu a peu avec l'amélioration progressive de la céphalée et de 
Penchifrenement. Ceux-ci venaient-ils & augmenter pendant 
quelques jours, le malade ressentait 4 nouveau des vertiges plus 
violents. A plusieurs reprises nous avons vu dans le méme hiver, 
apres des périodes de calme absolu, réapparaitre, a la fois, les ver- 
liges, la céphalée et la rhinorrhée séropurulente. Chez deux 
malades atteints en 1921, nous avons observé des vertiges de 
méme allure en 1922 et 23 a la suite d'une nouvelle poussée sinu- 
sienne. Enfin une jeune femme qui avait eu en 1923 des troubles 
vertigineux intenses, présenta en 1924, & l'occasion d’une sinusite 
frontale aigiie catarrhale trés légére, des phénoménes tres atténués 
de déséquilibre. Ces derniers auraient passé complétement inapercus 
s'ils n'avaient été comparables, quoique restreints, aux troubles 
éprouvés l'année précédente. Cette forme atténuée de vertiges 
nous fait penser qu'on peut attribuer la méme origine a certains 
petits symplémes, sensation d’attraction légére en avant, insta- 
bilité passagére mais tenace qu'on observe trés fréquemment dans 
certaines sinusiles frontales le point serait intéressant a élu- 
cider. 


Parmi nos neuf malades, sept présentérent une sinusite frontale 
ou fronto-ethmoidale antérieure isolée. Deux eurent une sinusite 
maxillaire et frontale suppurée associées. Nous avons observé toutes 
les variélés anatomocliniques, de l‘infection sinusienne, suppurée 
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séreuse, telle que nous l’avons décrite en 1923 (*), catarrhale, plus 
ou moins douloureuse, récidivante ou non. 

La seconde particularité de ces troubles vertigineux est ['inté- 
grité absolue des organes qui provoquent habituellement le désé- 
quilthbre. Nous avons en effet éliminé avec soin les malades qui 
avaient une affection auriculaire et oculaire. Dans tous nos cas, 
nen seulement, Faudition était normale, mais le labyrinthe posté- 
rieur présentait & l’examen des réactions normales, soit aux 
épreuves rotatoires en position assise, soit aux thermiques, (nous 
n'avons pas recherché le nystagmus voltaique). Tous nos malades 
ont été examinés par un ophtalmologiste ; ils n’avarent ni lésion 
du fond de lceil, ni rétrécissement du champ vistel, ni troubles de 
la musculature. 

D’ailleurs, les vertiges liés aux sinusites antérieures n'ont pas le 
méme aspect clinique que les troubles dis 4 une lésion optique ou 
vestibulaire. Is ne sont jamais accompagnés de nystagmus dans 
les positions extrémes du regard ; ils n’ont pas le caractere gira- 
toire. Tis sont a prédominance antérreure. 

Dans la station debout, plus encore dans la marche, les malades 
se sentent altirés en avant, Ils insistent tous sur le fait que la téte 
leur semble trop lourde, qu’elle les porte en avant malgré eux, 
et ils localisent cette pesanteur entre les deux yeux. Il ne s’agit pas 
seulement d’wne simple lourdeur de téte, frontale, diffuse, mais 
@une véritable diffieulté & vaincre une impulsion en avant. Cer- 
tains ont limpression d’um volumineux corps étranger, um peu 
mobile, dans la région de deux sinus frontaux. Une malade se 
comparait, d’une facon imagée, auwx bonshommes de celluloide 
qu’une bille de pierre plus lourde qu’eux, placée a leur intérieur, 
fait rouler continuellement en avant. Chez cette malade, la sensa- 
tion particuliére disparut en deux jours, ainsi qu'une céphalée 
frontale bilatérale et un état subfébrile, a la suite d’une rhinorrhée 
purement séreuse, abondante. 

L’attraction devient plus forte lorsque le patient veut baisser la 
téte ou exéculer un acte qui comporte la flexion du corps en avant : 
mettre ou sortir des souliers, ramasser a terre un objet, devient 
difficile et désagréable. Pour atteindre le sol, certains malades 
préferent s‘accroupir en pliant fortement les jambes et en main- 
tenant vertical le buste. 

La fermeture des paupiéres. n’a aucune action sur le phénomeéne, 
mais donne une impression de bien-étre, Lorsqu’en fait tourner la 
téte sur l’épaule, le sens de |'attraction se modifie un peu et se 


(1) M. Jacop et Berto. Existe-il des sinusiles séreuses ° (Annales des 
maiadies de Voreille, etc. 1923), 
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déplace vers lépaule ; il garde cependant son point de départ au 
niveau du front et ne devient jamais franchement latéral. La posi- 
tion assise ou renversée, a plus forte raison étendue, la supprime. 

A ce phénoméne subjectif intra-cranien, se joint un autre, tout 
particulier également, Villusion que le sol s’‘affaisse devant les 
malades dés qu’ils essayent de marcher. Aucun autre déplacement 
des objets, qui ne dansent, ne fuient pas devant eux, ou ne tournent 
pas autour d’eux dans le plan sagittal. Seul le sol semble se 
déplacer sous leurs pas. 

En terrain plat, il en résulte un déséquilibre immeédiat qui em- 
péche la marche lorsquil est constant, et la géne toujours, quand 
if est seulement intermittent ou plus faible. Les malades marchent 
avec précaulion, s’'appuient sur une canne, L‘illusion que le sol 
salfaisse devant eux leur provoque parfois une perception de {lé- 
chissement des jambes qui ajoute encore & leur désorientation. 

Cette incertitude devient presque aussi désagréable que le ver- 
lige par giration. Le déséquilibre n’est pourtant jamais allé jus- 
qua la chute, il ne s’accompagne pas de nausées. L’occlusion des 
paupicres le calme a peine et irréguligrement. Dans la_ position 
étendue, il disparait complétement., 

C’est dans la marche sur plan incliné, en avant surtout, dans la 
descente d’escalier qu'il devient plus intense. L’attraction en avant 
se joint a la fausse perception que le sol se dérobe. Certains ma- 
lades ont di rester chez eux pendant 24 ou 48 heures. 

Le grand déséquilibre & prédominance antéricure est heureuse- 
ment de courte durée. Aprés trois 4 quatre jours. il diminue et 
permet aux malades de vaquer 4 leurs occupations, I] persiste 
néanmoins pendant tres longtemps sous une forme atténuée. Dans 
la rue, les malades éprouvent un peud’instabilité en descendant un 
trottoir, parfois méme sur terrain plat sans cause appréciable et 
brusquement, durant quelques secondes. Une jeune femme ressen- 
tait une attraction légére et du dérobement des jarnbes ou du sol, 
toutes les fois que, traversant une chaussée, elle voulait suivre des 
yeux une automobile qui passait rapidement devant elle. Presque 
tous ont une géne & descendre ou monter les escaliers, et Ja lour- 
deur frontale apparait souvent 4 cette occasion. Ces phénoménes 
s’atlénuent peu a peu. 

En méme temps que le déséquilibre, certains malades, ont 
éprouvé des symptomes assez curieux. Une femme Aa qui la marche 
augmentait la pesanteur frontale, ne pouvait en marchant voir avec 
des contours précis les personnes ou les objets, méme immobiles. 
Plusieurs silhouettes chevauchaient les unes sur les autres ; cette 
confusion des lignes augmentait la sensation d’attraction en avant. 
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Pour n’étre pas incommodée, elle marchait les yeux presque 
fermés, ou s‘arrétait, En s’arrétant, elle voyait & nouveau aussitét 
avec un seul contour, toutes les images, méme celles qui étaient 
en mouvement. Ce phénoméne s’atténua et disparut avec les autres 
symptomes vertigineux et la sinusite. Un homme, pendant toute la 
durée de l’affection sinusienne trouvait que tous les objets et les 
personnes étaient entourés d'un léger halo qui en diminuait la 
netteté des contours. I] comparait sa vision des choses a celle 
qu’on a dans un contre-jour. De nombreux malades ont eu — fait 
plus banal — la sensation de brouillards momentanés pendant 
quelques minutes, devant les yeux; d'autres, des troubles vaso- 
moteurs, bouffées de chaleur 4 la face, rougeur de la peau, en 
méme temps que la céphalée frontale devenait plus forte. Cepen- 
dant l’examen oculaire est resté constamment négatif chez 
tous, soit au point de vue musculature, soit pour le champ 
visuel. 

Les troubles vertigineux que nous venons de décrire n’ont pas 
toujours revétu la méme violence dans leur association. La sensa- 
tion d’attraction en avant était parfois plus légére que le dérobe- 
ment du sol; parfois le second phénoméne était plus atténué que 
le premier. L’ensemble toutefois a toujours coexisté., Déséquilibre 
a prédominance antérieure dans le plan sagittal, parallélisme entre 
le verlige et la sinusite, absence de toute affection labyrinthique, 
cérébelleuse ou oculaire, — telles sont les caractéristiques qui ont 
donné a la désorientation de nos malades un aspect clinique parti- 
culier, et nous en ont fait porter le diagnostic. 

I] faut, en effet, la différencier des autres vertiges, i’ point de 
départ périphérique, central, ou sensoriel. C’est méme au labyrin- 
thique ou a l’oculaire qu’il est plus logique de penser tout d’abord, 
a cause de leur grande fréquence. L’incertitude ne persiste pas 
longtemps. Un examen minutieux permet d’éliminer une lésion du 
vestibule, de l'appareil oculaire, et montre l’intégrité de leurs 
fonctions. Le vertige cérébelleux ou d'origine centrale, celui d’ori- 
gine périphérique s’accompagne toujours de quelques signes con- 
comitants qui dominent la scéne et en montrent la cause. Le 
diagnostic différentiel des vertiges liés aux sinusites antérieures 
devient en pratique assez facile. 

Leur pathogénie est, par contre des plus imprécises. 

Nous pouvons avec certitude éliminer la névropathie. Aucun de 
nos malades n’était pithiatique, la plupart d’entre eux n’étaient 
méme pas des émotifs. Nous n’avons aucun motif de soupconner 
leur sincérité. Ils n’étaient pas non plus atteints, en méme temps 
que leur sinusite, de troubles digestifs ou d’insuffisance hépatique 
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qui auraient pu élre une cause occasionnelle de troubles labyrin- 
thiques. 

Par quel enchainement |’affection sinusienne peut-elle provoquer 
le déséquilibre ? Si la réaction se passe en dernier lieu dans |‘appa- 
reil veslibulaire, et plus spécialement dans !’otolithique, il n’en est 
pas moins certain que le point de départ est périphérique, au ni- 
veau de la région frontale. 

Certains malades présentaient quelques troubles visuels fonc- 
tionnels ef sentaient leur vertige plus accusé dans la rue, lorsqu’ils 
voulaient fixer les objets en déplacement, ou quand, en marchant, 
ils portaient brusquement les globes oculaires de coté. Ces fails ne 
sont pas sullisants pour ratlacher les vertiges 4 une cause oculaire, 
latente, d’autant plus que la plupart des malades n’éprouvent pas 
de troubles visuels. Ceux-ci peuvent seulement renforcer une dé- 
sorientation dont le point de départ était voisin de l’orbite. 

Ce qui frappe le plus dans nos observations est la sensation irré- 
sistible de lourdeur de téte, l’'illusion de |’attraction en avant percue 
sous l’influence de cette pesanteur insolite. La perception de ]’équi- 
libration harmonieuse de toutes les parties de la téle est désagréa- 
blement détruit. 

Nous touchons par la au mécanisme de ce vertige particulier a 
notre sens, car il Lraduit pour nous une désorientation segmentaire. 
Tous les segments de notre individu ont une densité, un poids dé- 
terminé, tous sont susceplibles de fournir un déplacement précis, 
que nous avons enregistrés peu & peu depuis notre enfance, et 
dont nous possédons une orientation habituelle. L’un d’eux vient- 
il & modifier son altitude et seulement son volume ou son poids, 
Péquilibre parfait est rompu, le déséquilibre apparait. I] survient 
méme plus vite, s’il s’agit d'une partie de la téte, ensemble dont 
les perceptions sont plus vives. 

Or, pendant toute la durée et surtout au début de la sinusite 
aigué, la région frontale est ‘objet de violents phémoménes inflam- 
matoires. L’orifice de la cavité est fonctionnellement supprimée. 
La muqueuse, fortement tuméfiée, comme étranglée dans cette ca- 
vité close, est considérablement augmentée d’épaisseur ; en méme 
temps les sécrélions intracavitaires habituelles s’aceumulent a 
térieur. Les nerfs englobés subissent une excitation permanente, 
provoquent a leur tour des troubles vasomoteurs d’ordre sympa- 
thique et déclanchent Ja sensation pathologique. Ainsi s'expliquent 
la tension gravatlive, la lourdeur de la région, l’attraction irrésis- 
table de la téte en avant. La désorientation segmentaire de la région 
sinusienne, devient perceptible a ]’appareil d’équilibration. Le dé- 
séquilibre nait sous |'influence de cette excitation vestibulaire au 
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niveau des organes qui régissent l’orientation dans le plan sagittal. 
A son tour le désordre intralabyrinthique provoque lillusion du 
sol qui s’affaisse, la sensation vertigineuse. 

Cette pathogénie nous parait identique 4 celle des autres ver- 
tiges. Des observations plus nombreuses permettront de la préciser 
ultérieurement. Dans cette note nous avons cherché, avant tout, a 
en décrire les manifestations cliniques. 


LES MOUVEMENTS DU TYMPAN A L’ETAT NORMAL, ET 
LEUR RELATION AVEC LES ECHANGES GAZEUX DE 
L'OREILLE MOYENNE ET DES CAVITES NASO-PHA- 
RYNGEES. 

Par A. BONAIN (de Brest) 


Les mouvements du tympan ont été étudiés, au siécle dernier, 
par Gellé et par Politzer, soit a l'aide d'un procédé graphique, 
soit par l’observation au manométre. 

Par son procédé graphique, Gellé n'a guére démontré que des 
mouvements d'une certaine ampleur, dus & la compression ou a la 
raréfaction volontaire de l’air dans l’oreille moyenne. Par l’obser- 
vation au manométre, il a mieux fait constater, qu’au moment de 
la déglutition pharyngée, le tympan est altiré vers la paroi 
interne de la caisse et revient rapidement a sa place. 

Pour Gellé, le mouvement d’adduction serait di a la raréfac- 
tion de lair de la caisse, par l’ouverture du pavillon de la trompe 
d’Eustache dont les deux valves agiraient sur le tympan, comme 
un soufflet sur sa soupape. 

Pour Politzer observant également au manométre, mais pendant 
la déglutition faite les narines fermées, il se produirait d’abord, 
un trés petit mouvement du tympan en denors, sous l’influence 
d'une légére compression d’air par la trompe ouverte, pendant 
ascension du voile du palais dans le cavum rétroenasal. A ce 
mouvement, succéderait l’adduction du tympan vers la_paroi 
interne de la caisse, sous |’influence, cette fois, de la raréfaction 
de lair, due a la descente du voile du palais, au deuxiéme temps 
de la déglutition. 

Gellé a contesté le premier de ces mouvements, alléguant qu'il 
était da a la pression du condyle du maxillaire inférieur sur |’air 
du conduit auditif, pression qui, au moment de la déglutition, 
refoule vers l’extérieur l'indice manométrique. 

Il est certain que l’observation, au manométre, des mouvements 
du tympan, est chose assez délicate et qu'elle peut donner lieu 4 
des erreurs d’interprétation, C’est ainsi que certains observateurs, 
ont pu croire 4 des mouvements du tympan se produisant a 
linspiration et a l'expiration, par l’intermédiaire de la trompe, 
alors qu’il ne s'agissait, tres probablement, que de mouvements 


inconsciemment transmis a l’air du conduit auditif, par la main 
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tenant le manométre et recevant elle-méme de la cage thoracique, 
le rythme respiratoire. 

C’est que, le moindre mouvement de la machoire inférieure, le 
moindre déplacement de l’embout placé dans le conduit auditif, 
déterminent un mouvement de l’indice manométrique. De plus, 
obturation parfaite du conduit et la stabilisation de l’indice en 
un point déterminé du tube, ne sont pas choses trés faciles d 
réaliser. Il faut, pour ces observations, une certaine dose de 
patience. I] faut, surtout, les répéter 4 satiété et ’ des moments 
différents, pour étre certain de la réalité et de la constance des 
mouvements observés. 

Nous croyons cependant, que Politzer ne se trompait proba- 
blement pas, en disant avoir observé, au début de la déglutition, 
un mouvement trés léger et fugace de l'indice manométrique vers 
l'extérieur. Ce mouvement, que nous avons parfois constaté, et 
qui ne se produit pas toujours, ne peut guére étre attribué a 
l’action du condyle de la machoire ou des faibles muscles agissant 
sur la conque auditive. Si lembout du manomeétre est introduit 
assez profondément, et si les machoires sont tenues serrées, ou 
peut-étre mieux encore, immobilisées par interposition du bout de 
la langue entre les dents, la chance d’erreur incriminée par 
Gellé, peut étre éliminée. 

Mais il est une cause d’erreur que Gellé ni Politzer n’ont pas 
prévue. Nous voulons parler d’un phénoméne qui semble avoir 
passé, jusqu’a présent, inapercu:. les battements rythmés, 
normaux, de la membrane du tympan, battements synchrones 
aux pulsations artérielles, et donnant lieu a un va-et-vient léger 
mais continu du tympan, se produisant de dehors en dedans et 
de dedans en dehors. L’observalion au manométre en est des plus 
netle. Si ’embout est bien immobilisé dans le conduit et l’indice 
bien stabilisé, de préférence dans la partie verticale du tube, on 
constate que le déplacement du liquide vers l’oreille correspond 
exactement au choc du pouls. est que son retour en place répond 
au retrait artériel. 

Des battements rythmiques du tympan ont bien été signalés 
par divers auteurs, Gellé’ entre autres, mais a titre exceptionnel, 
en cas d’otite aigiie, avec ou sans perforation, ou d’otite chronique, 
avec fongosités pulsatiles de la caisse ; jamais encore, que nous 
sachions, ils n’ont été décrits comme un apanage du tympan 
normal. Et cependant, une fois prévenu de leur existence, on 
peut souvent les constater de visu, & l'aide du speculum et du 
miroir, 

Ce phénoméne est évidemment da aux déplacements imprimés 
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au tympan par les pulsations de son riche réseau d’artérioles, 
Les parois rigides de l’embout auriculaire du manométre, ne 
peuvent transmettre de pulsations des vaisseaux du conduit; et 
d’ailleurs, si ces pulsations se transmettaient 4 Pair du conduit, 
le déplacement de Il'indice ne serait pas probablement aussi 
marqué, et le choc du pouls coinciderait avec le déplacement 
vers l’extérieur, 4 l’inverse de ce qu’on peut observer. 

Il est done possible que ce petit mouvement si fugace observé 
par Politzer au début de la déglutition. soit tout simplement le 
fait d'une coincidence avec le battement tympanique normal vers 
lextérieur. Car il est a présumer, que Politzer a da prendre, dans 
ses observations, les précautions nécessaires pour éviter les 
déplacements de |'indice dus & l’action du condyle de la machoire 
sur lair du conduit auditif. 


Nous avons fail usage pour nos observations, d’un appareil trés 
simple, analogue au manométre-endotogcope de Gellé et consis- 
tant en un tube de verre coudé a angle droit A l'une de ses 
extrémilés, renflé a l’autre, en forme d’olive. Ce tube, d’un 
diamétre extérieur d’environ trois millimétres, présente, inté- 
rieurement, un calibre d'un millimétre dans sa portion horizon- 
tale longue de 0,07 centimétres, et d’un demi-millimétre dans sa 
portion verticale mesurant seulement 0,02 centimétres de haut. 
L’embout olivaire est engainé d’un tube de caoutchouc trés court, 
engainant lui-méme l|’extrémilé d’un embout d’oloscope. Embout 
de verre et embout d’otoscope sont au contact l'un de I’autre. 
L’extrémité opposée de l’embout d’otoscope, de forme arrondie, 
est également engainée d'un court tube de caoutchouc, coupé a son 
bout libre, en un biseau tres court, destiné a faciliter sa pénétra- 
tion dans le conduit auditif. Par excés de précaution, au point de 
vue de l’étanchcité de l'appareil, les joints de ses diverses piéces 
sont lutés au collodion. Pour lintroduction dans le conduit, Ie 
tube de caoutchouc terminal est enduit de vaseline. 

L’appareil mesure, en tout, du coude a l’extrémité auriculaire, 
0,11 centimétres de longueur horizontale. La partie verticale, 
a 0,02 centimétres de haut. L’indice manométrique est constitué 
par une petile colonne d’alcool coloré. 

Il est souvent nécessaire. de maintenir avec la main l’embout 
de l'appareil dans le conduit, afin de bien T’immobiliser et 
d’empécher sa tendance sortir ; l'appareil abandonné Iui-méme, 
sinfléchissant vers le sol et atlirant, par son poids, l’embout vers 


lextérieur. 
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Dans les observations faites en premier lieu sur nous-méme, 
nous nous sommes aidés d'un miroir plan nous permettant de 
voir nettement les divers déplacements de Jindice et d’en 
reconnaitre les causes véritables. Voici le résultat de ces obser- 
vations : 

A l'état normal, le tympan transmet a I’indice manométrique, 
des oscillations réguliéres, synchrones au pouls artériel et presque 
toujours franchement dirigées de dehors en dedans et de dedans 
en dehors. Le déplacement de l’indice @ chaque oscillation est, en 
général, d’au moin’ un millimetre. 

2° Il est facile d’obtenir un déplacement étendu de |’indice par 
la compression volontaire de l’air dans la caisse. HH est plus 
difficile d’obtenir le déplacement en sens inverse, par ]'aspiration 
également volontaire de de la caisse. 

3° A Vétat normal, les contractions physiologiques ou volon- 
taires, suffisamment énergiques du voile du palais, entrainent, 
avec ouverture du pavillon de la trompe, un mouvement plus ou 
moins ¢tendu de la membrane du tympan, vers la paror interne de 
la caisse. 

ie Ce mouvement nous semble da, non comme le pensaient 
Gellé et Politzer, 4 la raréfaction de lair de la caisse, par la trompe 
ouverte, mais bien & lacontraction du muscle interne du marteau, 
tenseur et adducteur du tympan, em synergie avec celle du 
muscle péri-slaphylin externe, tenseur du voile du palais et 
dilatateur du pavillon dela trompe. Ces muscles, dont les inser- 
tions sur ja portion cartilagineuse de la trompe sont ¢i proches 
quelles ont paru parfois se confondre, recoivent tous deux leur 
innervation d'un filet émané du ganglion olique et provenant 
de la racine motrice do trijumeau. 

L’adduction du tympan est suivie, des que la contraction du 
muscle du marteau a pris fin, dum brusque retour en place de 
cette membrane, uniquement du a son élasticité normale. Toutes 
les déghutitions ne déterminent pas ce double mouvement, ou si 
elles he produisent, i} est si peu marqué, qu’on ne peut le 
constaler par lobservation du manométre. 

L’opinion que nous venons démettre est basée, d’abord sur 
ce fait assez facile 4 constater, que la simple tension volontaire et 
un peu énergique du voile du palais, suffit pour provoquer la 
contraction du muscle du marteau et ladduction du tympan. 
Cette tension, appuyée pour plus de sireté, par l'élévation de la 
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base de Ja langue qui vient servir de point d’appui 4 la contrac- 
tion du voile, détermine immédiatement un déplacement de 
Yindice manométrique vers l'oreille. En méme temps, s’entend 
assez souvent, dans la caisse, un petit bruit sec, altribué depuis 
longtemps déja, par Miiller et par Leudet, a la contraction du 
muscle du marteau. Parfois méme, ce bruit est rapidement suivi 
d’un second bruit sec, di au retour élastique du tympan a sa 
position normale. 

Un deuxitme fait, peut-étre encore plus probant a cet égard, 
est celui qu'il est possible d’observer lors de certains renvois 
gazeux de l’estomac, accompagnés de contraction spasmodique de 
cet organe, du conduit cesophagien et du voile du palais. Dans ce 
cas, assez fréquemment, surtout si la bouche est fermée, au 
moment oti la bulle gazeuse est projetée dans le pharynx, la 
glotte se ferme et, le voile du palais se contractant avec force, 
séléve brusquement dans le cavum rétro-nasal. Au méme instant, 
les orifices pharyngés des trompes s‘ouvrent, et les membranes 
{ympaniques, énergiquement altirées contre la paroi interne de la 
caisse, reviennent rapidement a leur position normale. Si dans 
cette circonstance, on observe le manométre, on voit l’indice se 
porter avec force vers loreille et revenir peu aprés, a sa place 
premiere. L’oreille percoit alors, assez souvent, deux claquements 
trés nets, dus aux déplacements successifs du tympan. 

I] nous parail impossible, dans ces deux cas, d’expliquer 
Yadduction du tympan par une raréfaction de lair de loreille 
moyenne, due & une aspiration effectuée dans le naso-pharynx, ou 
dans la trompe elle-méme. Si l’explication donnée par Politzer de 
celle adduction, par la raréfaction produite a la descente du voile 
du palais, est & la rigueur, plausible, quand la déglutition a été 
faite les narines fermées, elle semble dénuée de toute valeur lors 
d’une déglutiion normale, avec libre accés de l’air extérieur dans 
les cavilés naso-pharyngées. De plus, nous ferons remarquer que 
ouverture du pavillon de la trompe et l’adduction du tympan se 
produisent, comme l'a bien observé Gellé, non pas au deuxiéme 
temps de la déglutilion pharyngée, pendant la descente du voile, 
mais bien au premier temps, dés sa contraction et son élévation. 

Dans la simple tension volontaire du voile du palais, l’adduction 
du tympan n’a, en tout cas, rien A voiravec une raréfaction d’air 
dans le naso-pharynx. Bien plus, l’adduction parfois si énergique 
du tympan, qui accompagne certaines. ¢ructations gazeuses de 
l'estomac, a, tout au contraire lieu, 4 l’occasion d'un refoulement 
énergique de lair naso-pharyngé, par la brusque ascension du 
voile du palais dans le cavum rétro-nasal. Quant a 1l'expli- 
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cation de Gellé: aspiration de l’air de la caisse par |'écarlement 
des lévres du pavillon de la trompe, au premier temps de la 
déglutition pharyngée, il est bien difficile de l’admettre; et la 
comparaison établie entre l'action du pavillon et celle des parois 
d'un soufflet, nous parait peu justifiable. Il est, a la rigueur 
possible, avec de la bonne volonté, de comparer les deux lévres 
du pavillon aux parois mobiles 'd’un soufflet dont l'embout serait 
constitué par l‘isthme du canal tubaire, si étroit en ce point, 
qu'il figure une simple fente d’un millimétre de largeur sur deux 
millimétres de hauteur. Mais ce serail un soufflet sans membrane 
mobile et ne possédant qu'une cavité incompléte, communiquant 
largement avec l’air extérieur qui remplit les fosses nasales. 

Comment, dans ces condilions, croire qu’une aspiration rapide 
et énergique de lair de la caisse, puisse se faire par listhme de la 
trompe, et raréfie suffisamment cet air, pour attirer vers l’inté- 
rieur la membrane tendue et résistante du tympan? Dans un 
soufflel muni d‘une soupape d’admission pour qu'il doit 
ensuite chasser par son embout, l’écartement des deux parois 
reliées par une membrane mobile, provoque l’aspiration par cette 
soupape et non par lembout soufflant. Au niveau de lorifice 
pharyngé de la trompe, l’écartement des lévres du pavillon ne 
peut, de méme, que provoquer l’entrée de l’air dans la trompe, 
cet orifice constituant une large soupape d’admission dans 
laquetle lair naso-pharyngé ne peut faire autrement que de 
s'engouffrer. 

L'aspiration de l’air de la caisse, 4 travers l’isthme étroit et 
formant angle avec la portion cartilagineuse de la trompe, nous 
semble done pratiquement impossible par une simple déglutition ; 
alors surtout, que la muqueuse tubaire lache et mobile, tendrait, 
sous le vide opéré, & venir obstruer la ]umiére du canal de la 
trompe. Ce n’est certainement pas la, le mécanisme des échanges 
pouvant se produire entre les atmosphéres gazeuses des cavités 
naso-pharyngées et de l’oreille moyenne. 

Ces échanges sont, d'aprés nous, conditionnés par les trois 
facteurs suivants : 

1° L’ouverture du pavillon de la trompe sous l’action muscu- 
laire du voile du palais ; 

2° La différence de pression pouvant exister entre l’air naso- 
pharyngé et celui de l’oreille moyenne ; 

3° Le jeu normal du tympan, déterminé, d’un cété, par les 
contractions synergiques du voile du palais et du muscle interne 
du marteau, et de l'autre, par son élasticité normale de membrane 
résistante et bien tendue. 
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Le premier mouvement du tympan vers la paroi interne de la 
caisse semble exécuté en vue de la défense de l'oreille moyenne 
contre lirruption soudaine d'un fluide quelconque dans ses cavités 
et surtout peut-étre, contre la déperdition de son atmosphére 
gazeuse dont la température, l'état hygrométrique et la pression, 
importent sans doufe & une bonne transmission des vibrations 
sonores a l’oreille interne. Le mouvement de retour en dehors 
est non moins important, car il assure la récupération de l’air qui 
a pu séchapper, et compléte ‘ainsi le volume d’air nécessaire au 
maintien dans loreille moyenne, du léger excés de pression qui 
semble s'y trouver normalement. La trompe, 4 ce moment, n'est 
pas encore fermée, et la rentrée de lair peut se faire sans 
difficulté. Mais, si la trompe est obstruée par un état inilamma- 
toire aigu ou chronique de sa muqueuse, ou si, simplement, l'ori- 
fice antérieur des fosses nasales étant fermé lors d’une déglutition, 
lair naso-pharyngé est aspiré par la descente du voile du palais, 
il se peut que le tympan, aprés son adduction qui a chassé un peu 
de lair endo-tympanique, notamment celui de la loge antérieure 
ou tubaire, éprouve quelque difficulté 4 revenir en place, surtout 
si son tissu a perdu sa tonicilé normale. Dans la manceuvre dite 
« de Toynbee » (déglutition, les narines fermées), ce retour 
difficile de la membrane ne s'observe pas toujours, soit que le 
canal de la trompe soit plus perméable chez certains sujets, soit 
qu'une légére insuffisance vélo-palatine s'‘oppose une raréfac- 
tion suffizamment marquée de lair naso-phryngé et tubaire. On 
concoit que l’adduction du tympan puisse chasser, & travers la 
trompe, méme en partie obstruée par le gonflement de sa muqueuse, 
un peu de l’air endo-tympanique, mais que son élasticité ne 
suffise pas 4 récupérer cet air, quand une raréfaction marquée se 
fait dans le naso-pharynx et agit sur l’air du canal tubaire et sur 
sa muqueuse lache et mobile. 

Ajoutons que toutes les déglutitions ne provoquent pas, de 
fagon égale, l'adduction du tympan. Il semblerait que |’énergie 
avec laquelle elle se produit, soit en rapport avec celle de la 
contraction musculaire du voile du palais. A peine marquée dans 
certaines déglutitions, elle atteint son summum dans la contrac- 
tion violente qui accompagne parfois, l’éructation gazeuse de 
lestomac. 

Par ailleurs, il semble que la conformation anatomique si 
spéciale de la trompe d’Eustache, et celle de la caisse elle-méme, 
aient pour raison la protection de l’atmosphére de loreille 
moyenne et son indépendance relative. 


La trompe, en forme de sablier, légerement coudée au uiveau de 
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son isthme, mesure de 0,035 & 0,040 millimétres de longueur. 
Tapissée intérieurement, sur la plus grande partie de son étendue, 
par une muqueuse lache et mobile, munie enfin, a son orifice 
pharyngé, d’un systeme de fermeture 4 valves, que commande la 
contraction musculaire du voile du palais,elle n'est certainement 
pas conformée en vue d'une circulation facile de l’air entre 
les cavilés naso-pharyngées et celles de l’oreille moyenne. Pour 
assurer simplement l’équilibre des pressions de lair extérieur 
etde l’air endo-tympanique, un canal court, rectiligne, de calibre 
régulier el 4 parois indéformables. aurait mieux fait l’affaire. 

Quant 4 la caisse du tympan, son aspect de lentille biconcave, 
dont le centre passe par Tumbo du tympan d’une part, et le 
sommet du promontoire, de l’autre, doit la faire considérer comme 
étant formée de deux loges: l'une antérieure ou tubaire, l'autre 
postérieure, tympanique ou mastoidienne. 1a premiére répond a 
Porifice supérieur de la trompe; la seconde contient les fenétres 
auditives et Yorifice du canal mastoidien {Aditus ad antrum) qui 
la met en communieation avec le réservoir d’air constitué par 
Yantre mastoidien et les cellules péri-antrales. La distance minime 
séparant le tympan du promontoire, (0,001 millimetre environ, 
sur le cadavre, et moins encore le plus souvent, sur le vivant), 
permet de supposer que l’adduction du tympan, sous la contrac- 
tion de son tenseur, !e muscle du marteau, a pour objet disoler 
lune de Yautre, ces deux loges, au moment de ouverture de la 
lrompe, par laquelle une déperdition de lair endo-tympanique 
est possible. De la sorte, se trouve limitée cette déperdition que 
viendra, peu aprés, réparer, l’action aspiratrice du mouvement en 
retour de la membrane du tympan, pendant que la trompe est 
encore perméable a l’air extérieur. 

La partie inférieure de la caisse, au-dessous du promontoire, 
forme un ¢troit couloir reliant l'une a l’autre les deux loges, Sa 
partie supérieure est remplie par la chaine des osselets, ses 
ligaments, ses muscles et divers replis muqueux. 
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DE L’INTUBATION CAOUTCHOUTEE 
DANS LE TRAITEMENT DE L’OBSTRUCTION NASALE 


(METHODE DE G. F. GAUTIER) 


Par G. WORMS, Professeur Agrégé du Val-de-Grace 


Nous voudrions appeler l’altention sur la valeur du traitement de 
obstruction nasale par l’intubation caoutchoutée suivant le procédé 
de G. I. Gautier. 

Une expérience de prés d'un an nous a permis de juger cette 
méthode par nous-méme et nous croyons utile d’exposer les im- 
pressions tirées d’une observation impartiale des faits. 

Nous avouerons tout d’abord que nous n’avons pas abordé ce 
mode de traitement sans quelque appréhension. Nous redoutions 
qu'il en résultat pour la muqueuse nasale quelques-uns des dom- 
mages que risque d’entrainer la présence d'un corps étranger a son 
contact. 

Mais nous avons été bien vite rassuré sur le caractére tout a fait 
inoffensif de la méthode, qui n’a rien & voir avec Ja dilatation na- 
sale a l'aide de tiges rigides en métal ou en caoutchouc durci, dont 
l'emploi est 4 juste titre universellement condamné. 


Technique 


L'instrumentation, appropriée a la susceptibililé toute spéciale 
de la pituitaire, comporte une série de bougies en caoutchouc 
souple, creuses, fermées 4 leur extrémilé antérieure et de calibre 
progressivement croissant, De coupe triangulaire, 4 bords mousses, 
leur forme épouse !a courbure du canal nasal (fig. 4). 

Stérilisée a l'eau bouillante, son extrémité distale préalablement 
lubréfiée d’huile de paraffine, la bougie est introduite dans la 
fosse nasale jusqu’au cavum, ou elle apparait au voisinage de I'ori- 
fice tubaire. 

Il est exceptionnel qu’on rencontre une véritable difficulté pour 
pénétrer. La tige, assez souple pour prendre aisément la filitre 
nasale, est assez ferme cependant pour ne pouvoir se couder ni se 
tordre. 


Son introduction ne cause aucune douleur, & condition de faire 
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appel d’abord a des numéros faibles et d’aller avec douceur, de 
manceuvrer avec une certaine légéreté de main. 


Fig 1. 


L’anesthésie locale est absolument inutile, méme chez les sujets 


nerveux. Bien mieux, elle nuirait au rendement de la méthode en 
masquant les réactions sensitives dont les indications sont pré- 
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cieuses, et en émoussant l’action sur le sympathique qui est un 
immense syst¢me d’énergie. 

La premiére application est trés supportable ; la deuxiéme est 
trés rarement désagréable, mais 4 une condition, c’est que la 
hougie ne soit pas poussée a frotlement dur, mais, au contraire, 
puisse « jouer » dans le canal nasal et préparer ainsi l’introduction 
facile d’une bougie plus grosse. 


Fig. 2. 


Une fois l'instrument en place, & Vaide d'une poire pneumatique 
munie d'un ajulage de verre qui s‘adapte au bout extérieur de la 
bougie, on envoie de fagon rythmique une impulsion aérienne 
(diastolisation). Grace A son élasticité, la bougie se gonfle, puis 
s'affaisse dés qu'on relache la poire. Par ces alternatives de disten- 
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sion et de détente qui s‘effectuent en meme temps qu'une série de ~ 
mouvements de va-et-vient de la bougie dans le sens de l'axe du 
canal nasal, on réalise, lentement et sans compression, un véritable 
massage de la muqueuse (fig. 2 et 3). 

De plus, comme cette manceuvre se fait la bouche fermée, elle 
provoque une aspiration dans la eavité naso-pharyngée, qui 
sexerce en particulier sur les orifices des trompes et des sinus. 


FIN SB 44th th b ¢ 


On augmente & chaque séance le calibre de la bougie de deux ou 
trois numéros et on laisse la derniére en place cing a dix minutes, 
suivant l’entrainement du sujet et l'état dela pituitaire. 

Lirritation conséculive @ ces manceuvres est, pour ainsi dire, 
aulle et permet des séances rapprochées, une ou deux par semaine. 
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Mode d’action 


Les bougies employées suivant celte technique essentiellement 
douce et prudente n’agissent pas mécaniquement, comme on serait 
tenté de le croire, mais dynamiquement. La dilatation n‘est pas le 
résullat d'une distension des parois nasales, mais d'une rétraction 
de la muqueuse sous l'influence du simple contact. 

La bougie opére en déterminant des effets d’ordre complexe. Elle 
produit, d’une part, une action vaso-motrice, qui régularise la cir- 
éeulation, diminue la turgescence de la muqueuse et la _stase capil- 
laire ; elle entraine, d'autre part, une sécrétion de mucosités et, par 
suite, un dégorgement glandulaire. En un mot, elle décongestionne 
Ja muqueuse et rétablit ainsi la ventilation naturelle si propice 
a la défense ou a l’assainissement du cavum, des sinus et des 
trompes. 

Mais son réle ne se borne pas a lever l’obstruction nasale ; son 
action sur le réseau nerveux extrémement riche de la pituitaire 
n’est pas négligeable. En réveillant la sensibilité émoussée du ves- 
tibule aérien, elle s‘affirme comme une des modalités les plus effi- 
caces de la rééducation respiratoire chez les insuffisants fonction- 
nels, : 

I] ne suffit pas toujours, on le sait, d’avoir libéré 4 coups de 
curette l’arricre-nez des obstacles qui l’obstruent, d’avoir abattu a 
coups de rabot ou de pinces coupantes l’éperon de la cloison ou 
le cornet hypertrophié, pour voir se rétablir le jeu normal de la 
respiration nasale. 

Une bonne respiration nasale n’exige d’ailleurs pas nécessaire- 
ment un chemin rectiligne. L’essentiel est que l'air passe, meme si 
la filigre est sinueuse. En ce domaine, il ne faut pas se contenter de 
voir les choses uniquement au point de vue anatomique ; il faut les 
observer aussi au point ds vue dynamique, biologique. Le nez n'est 
pas qu'une voie d’accés inerte aux poumons. C’est un passage Vi- 
vant, une immense surface sensilive d’ou part le stimulant néces- 
saire au bon fonctionnement des alvéoles pulmonaires. Suivant la 
belle expression de A. Thooris, la muqueuse nasale est le véritable 
boute-en-train de la vie respiratoire. 

Evitons de la mutiler inutilement; et quand elle est assoupie, 
réveillons-la de sa torpeur par les manceuvres de diastolisation. 

Nous verrons bientét disparaitre cette sorte d’ « aboulie » respi- 
ratoire, spéciale aux sujets qui n’ont jamais eu ou n‘ont plus 
l'habitude de respirer par le nez. Le retour de la fonction nasale 


suppléera trés heureusement, chez eux, aux exercices les plus in- 
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génieux qui constiluent encore le fonds habituel des méthodes de 
gymnastique respiratoire. 

Dans le méme ordre de faits, la « diastolisation », agissant sur une 
large étendue de la pituitaire par ses mouvements de va-et-vient et 
ses alternatives de plein et de vide, sollicite tout naturellement les 
réactions des centres bulbaires et se préte admirablement aux in- 
terventions réflexothérapiques. Aujourd’hui que s’avére de plus en 
plus l'influence du systéme trijémino-sympathique, non seulement 
dans la pathologie du nez, mais encore dans la genése d’un grand 
nombre de troubles 4 distance, on concoit les effets qu’on est en 
droit d’attendre d’un pareil moyen. 

Le pouvoir animateur de la « diastolisation » sur les synergies fonc- 
tionnelles (poumon, cceur, glandes a sécrétion interne) méritera 
d‘étre précisé, 


Indications 


Il ne faut demander a cette méthode que ce quelle peut 
donner. La description que nous venons d’en faire révéle immédia- 
tement qu’elle n'a pas et ne peut avoir la prétention de s’attaquer 
aux déformations squelettiques du nez, vis-a-vis desquelles les 
moyens chirurgicaux gardent leurs droits. On ne saurait, & l'aide 
de ces bougies molles, redresser une déviation ostéo-cartilagineuse, 
ni aplanir un éperon. 

Ce procédé se contente d’agir sur la muqueuse dont il moditie 
tres heureusement la structure dans tous les cas — et ils sont fré- 
quents — ou, sous l’influence de phénoménes corgestifs, d infiltra- 
lions inflammatoires, elle est une cause d’obstruction nasale. 

Il ne saurait donc — nous y insistons — s’appliquer a toute 
obstruction nasale, quelle qu’en soit la cause. C’est au médecin de 
choisir judicieusement les cas. 

La méthode nous parait trouver son indication de choix dans la 
rhinile hyperthrophique, dans ces nombreux cas qui relevaient 
presque exclusivement jusqu’ici de la cautérisation ou de la résec- 
lion des cornets. 

I.a « diastolisation » rend souvent, & moins de frais, les mémes 
services et présente sur les procédés classiques le précieux avan- 
tage de ne pas substituer du tissu fibreux a un tissu vivant, dont 
lintégrité importe au bon fonctionnement du vestibule aérien. 

Aprés quelques séances de diastolisation, la muqueuse fluxion- 
naire, infiltrée, épaissie, s'assouplit, s‘affaisse ; le calibre de la 
fosse nasale s’élargit, la slénose dangereuse cesse, les conditions 
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normales de ventilation et de circulation se rétablissent et, des 
lors, les lésions inflammatoires de l’arriére-nez peuvent guérir, 

Aux arguments cliniques, nous pouvons ajouter des preuves ti- 
rées de la mesure du débit respiratoire nasal au moyen des mé- 
thodes modernes (masque de PECH en particulier). Les chiffres 
obtenus aprés le traitement traduisent de facon nette l'améliora- 
tion de Ja respiration nasale. 

Nous avons recueilli les observations détaillées de nombreux 
malades chez qui nous avons vu disparaitre les troubles fonction- 
nels caractérisant |’insuflisance nasale : céphalée, insomnie, ronfle- 
ment, palpilalions, aprosexie; nous ayons vu, chez des sujels 
atteints d’otite catarrhale 4 répétition et évoluant vers la sclérose, 
lacuilé auditive se relever; chez d'autres, l’odorat réapparaitre. 

En ce qui concerne le coryza spasmodique, périodique ou apé- 
riodique, les résultats sont variables: il est des cas of la suscepti- 
bilité de la pituitaire est telle quelle n‘admet pas le moindre con- 
tact de la bougie; il est difficile, dans ces conditions, de pour- 
suivre ‘l’application soutenue de la méthode sans cocainisation 
préalable ; dans d’autre cas, le passage des bougies proveque une 
hydrorrhée tres abondante qui soulage le patient et atlénue trés 
nettement la crise. Nous avons, d’autre part, observé des malades 
qui, trailés préventivement, a la période of apparaissaient les 
prodromes du rhume des foins, n'ont pas présenté la crise habi- 
tuelle. 

Le passage des bougies favorise, enfin, le drainage des sinus et 
du canal lacrymonasal. 


Les résullats acquis sont-ils définitifs ? 

La méthode met-elle & l’abri des récidives? Permet-elle d’obtenir 
une fois pour toutes !a guérison d'un nez bouché ? 

I] serait excessif de le soutenir pour tous les cas. 

En ne considérant que la période encore limitée oi nous avons 
pu suivre nos malades, nous pouvons témoigner de |a persistance 
pendant tout un hiver de certains résultats obtenus par la « dias- 
tolisation ». 

Nous croyons, cependant, que, pour maintenir ces effets et les 
améliorer encore, il faut que le malade entretienne la perméabililé 
de ses fosses nasales par le passage périodique des bougies. 

Méme avec ces réserves quant aux résultats éloignés, la méthode 
n’en présente pas moins de trés grands avantages et mérite d’ac- 
quérir droit de cité dans notre domaine. 
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Elle est toujours bien accueillie des malades, méme des sujets 
les plus pusillanimes, qu’effrayerait la plus légére intervention 
chirurgicale. 

Elle ne nécessite aueun repos. Les sujets peuvent étre traités a 
la consultation et reprendre le jour méme leurs occupations, 

Dans certaines conditions particuliéres, tenant soit a Vindividu 
(faiblesse générale, hémophilie, grossesse, etc.), sort aux circons- 
tances (milieu, saison), ot toute opération endonasale est interdite, 
cette méthode est encore indiquée. 

1] nous est arrivé, cet hiver, de trailer par ce moyen un grand 
nombre de sujets qui, au bout de quelques séances, ont récupéré 
une perméabilité nasale suffisante pour répondre aux obligations de 
leur vie habituelle. 

introduction de cette méthode dans la cure de Vinsuffisance 
nasale nous parait devoir étre aussi une excellente préparation 
a lexercice physiologique de la respiration et 4 la pratique des 
sports. 

Mais lA of cette méthode mérite surtout d’étre diffusée, c’est 
chez les enfants, et tout particuli¢rement chez les enfants du premier 
age. 

Pour justifier ’importance que l'on doit aceorder chez les tout 
jeunes & une bonne respiration, point n’est besoin de longs déve- 
loppements. Il n’est personne aujourd’hur qui ne soit averti de la 
grande fréquence d'une mauvaise respiration nasale chez le nour- 
risson, du danger qui en résulte pour l’intégrité de son appareil 
auriculaire, de ses voies respiratoires, sa croissance réguliére, le 
maintien de sa santé. 

I’anatomie des voies aériennes supérieures se préte de fagon trés 
facheuse x la diffusion de linfection. 

Le tissu caverneux des cornets si richement vasculaires, et leurs 
lignes Sinueuses concourent i propager par les voies lymphatiques 
et sanguines les troubles fluxionnaires du vestibule vers le cavum, 
a travers les barrigres choanales, 

Par sa situation et par sa fonction la trompe d’Kustache est par- 
ticulitrement vulnérable. Chez lenfant, le canal tubaire est si court, 
son pavillon si largement ouvert, qu’on peut considérer la caisse 
du tympan comme une annexe du pharynx, 

De son cdté, le carrefour rétronasal avec ses retraits, les fos- 
settes de Rosenmiiller, entretient et développe les pullulations mi- 
crobiennes. 

La congestion crée lobstruction nasale ; a la stémose succéde le 
catarrhe. Dés ce moment, l'enfant est contraint de recourir a la 
respiration buccale, déglutit plus ou moins pendant le jour des 
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sécrélions pathogénes qui, pendant le sommeil, s’écoulent vers la 
trachée, 

Ainsi, une cause banale, le plus souvent un simple coryza, peut 
donner naissauce a des complications redoutables. 

D‘un cdte, c’est l’infection tubaire qui gagne par étapes I’oreille 
moyenne et le rocher; d’un autre, des troubles gastro-intestinaux 
ou pulmonaires, souvent des plus graves. 

Un cri d’alarme (') retentissait encore récemment, appelant 
lattention du monde médical sur ce véritable péril que constituent 
les infections auriculaires méconnues du nourrisson, 

Or, lt meilleur moyen de prévenir ces complications est de réta- 
blir la perméabilité nasale. Malheureusement, les procédés dont 
nous disposons chez l'enfant pour atteindre ce but nous paraissent 
bien limités et souvent illusoires. 

Il n’est pas de régle de s’attaquer avant la puberté & un cornet ou 
a une cloison. 

Quelques manceuvres de désinfection nasale a l’aide de pommades, 
d’instillations, voila & quoi se réduit le plus souvent l'action mé- 
dicale, la seule permise a cet age. 

Ilest trop fréquent de ne considérer chez le nourrisson, que la 
tumeur adénoide ; avant celle-ci, etla conditionnant, existe souvent 
un obstacle anatomique, purement nasal (hypertrophie des cornets). 

Enlever les adénoides ne résoud donc pas tout le probléme. 
L’ablation de ces tumeurs ne s‘atlaque pas toujours & la cause vraie 
de l’obstruction. L’enfant continue & respirer vicieusement par la 
bouche tant que la voie nasale n'a pas été rétablie. I] faut done as- 
surer le passage de l’air par la dilatation du nez. Corriger l’imper- 
méabilité nasale constitue, d’ailleurs, la meilleure prophylaxie des 
végélations adénoides, et, si celles-ci existent déja a l'état d’ébauche, 
le meilleur moyen de délense contre leur accroissement et surtout 
contre les poussces d’adénoidite. 

Or, la « diastolisation » permet de reculer au premier Age la cure 
de l'insuflisance respiratoire nasale (?), 


(1) Communication de Maurice Renato la Société Médicale des Hoépitaur 
de Paris, octobre 1921 

Communications de Le Mée et de Rexpu au Congr2s International d'Otologie, 
juillet 1922. 

(?) Le Dr G. Ravinesque, Médecin Inspecteur des Ecoles, se montre également 
un partisan convaincu de la « diastolisation » chez les enfants. ll a pu en ap- 
précier les effets aprés une période de traitement parfois trés courte : amélio- 
ration de la perméabilité nasale, transformation de habitus extérieur, déve- 
loppement de la croissance, disparition ou diminution de troubles tels que 
lassitude habituelle, céphalée, défaut d’attention. 

Des enfants anémiés, d’apparence maladive et souffreteuse, len!s au tra- 
vail et & l'étude, se sont montrés au bout de quelques mois alertes et plus 
vaillants. 
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L’expérience est concluante. 

Nous ayons pu constater quel relentissement remarquable sur la 
vigueur générale des tout petits avail cetle simple pratique de li- 
béralion des premitres voies respiratoires, non seulement en faci- 
litant 'hématose, mais surtout en rendant possible l’alimentation 
profondément troublée. 

Dés les premiéres séances de diastolisation, le nourrisson prend 
sa (élée avec plus de calme et de continuité. 

La dilatation caoutchoulée est, a coup sir, a cet age, la méthode 
idéale de traitement de l’insuflisance nasale. 


Pour toutes les raisons que nous venons de développer, la mé- 
thode d'intubation caoutchoutée du nez nous parait mériter d’étre 
favorablement accueillie. 

C'est un procédé simple, inoffensif, comportant un appareillage 
peu cofileux, facile manier. 

Nous ne voyons aucune objection 4 opposer a cette méthode. 

Sur un grand nombre de cas observés, nous n’avons jamais 
eu 4 regretter le plus petit inconvénient a la suite de son emploi. 

Le pis qui puisse arriver est qu'elle soit inopérante, 

Mais si l'on sait choisir les cas, se rappeler qu'elle n'a pas la 
prétention de lutter contre la charpente ostéo-cartilagineuse, 
qu'elle se contente d’agir sur la muqueuse pour la fagonner de telle 
sorte quelle rende 4 la fosse nasale plus d’ampleur et, par 1a méme, 
améliore sa fonction, elle est susceptible de rendre les plus grands 
services. 
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L’oreille interne est formée de la réunion de deux appareils : 
l'appareil cochléaire et l'appareil vestibulaire. On doit considérer 
l'appareil cochléaire comme constitué par l'ensemble des forma- 
tions concourant & la fonction de l’audition (exception faite des 
oreilles externe et moyenne). I] comprend le limacon ou labyrinthe 
antérieur, le nerf cochléaire et les voies centrales aboutissant aux 
centres auditifs du cortex. Pareillement l'appareil vestibulaire, 
appareil d’équilibration, comprend le vestibule et les canaux semi- 
circulaires ou labyrinthe postérieur, le nerf vestibulaire et les voies 
centrales qui relient ce dernier aux divers centres cérébelleux, 
cérébraux et spinaux. 

Embryologiquement, le limacon, le vestibule et les canaux semi- 
circulaires ont une commune origine : la vésiculs auditive. Anato- 
miquement les deux appareils affectent entre eux des rapports 
intimes au moins dans leur portion périphérique. I] suffit de 
rappeler que les diverses parties membraneuses de !’oreille interne 
constituent une seule et méme cavilé remplie par l’endolymphe, et 
que les deux nerfs, cochléaire et vestibulaire, se réunissent au fond 
_du conduit auditif interne en un tronc unique : le nerf audilif. On 
sait enfin que leur irrigation est assurée par un seul tronc : I'arlére 
auditive interne. 


Ilest done facile de comprendre pourquoi ces deux appareils 
sont le plus souvent simultanément atteints, au moins par les 
lésions de leur portion périphérique. 

En fait, cette association pathologique est si fréquente, qu'elle 
acquiert une importance diagnostique trés grande. Aprés un trau- 
matisme cranien violent, par exemple aprés une fracture du 
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rocher, la coexistence d’un verlige inlense avec une surdité com- 
plete permet d’aflirmer une hémorragie labyrinthique (Baldenweck). 
En médecine légale, on sait toule la valeur que peut présenter 
l'association d'une surdité labyrinthique 4 des troubles vestibu- 
laires. Enfin, c'est {encore cette simultanéilé des lésions qui, dans 
certains cas, permet, avec toule vraisemblance, de localiser 
celles-ci dans le segment périphérique de la huitiéme paire. 

Toutefois, il n’est pas exceplicnnel en clinique d’observer des 
lésions isolées de ces deux appareils, lesquelles se traduisent alors 
par des syndromes purs cochléaires ou vestibulaires. Leur étude a 
montré qu’elles pouvaient siéger soil sur la portion centrale, soit 
sur la portion périphérique de l'appareil intéressé. 

Il est certain, en eflet, qu'une alléralion aratomique peut 
atteindre les voies centrales cochléaires ou vestibulaires, soit au 
cours des diverses affections du systéme nerveux central, soit 
isolément. Mais la connaissance de ces fails est encore pleine 
d’obscurité. Jusqu’a présent, dans les maladies du systeme nerveux 
central, les examens du VIII n’ont pas été toujours et trés complé- 
tement établis, ou quand ils ont pu l’étre, le contréle nécropsique a 
manqué le plus souvent. Quelques observations cependant de pa- 
reilles lésions ont déja été enregistrées dans la sclérose en plaques, 
la syringobulbie, l'encéphalite épidémique. Quant aux altérations 
cochléaires ou vestibulaires, d'origine centrale, survenant a l'état 
isolé, & part quelques faits encore bien obscurs nous ne savons 
que peu de choses sur elles, Pour ces raisons, une revue d’ensemble 
de ces lésions dissociées d’origine centrale ne saurait done étre 
entreprise et nous laisserons celles-ci de cété. 

Nous connaissons mieux, par contre, les lésions périphériques 
isolées des appareils cochléaire ou vestibulaire, et ce sont elles 
seules dont nous nous occuperons ici. 

Dans cette étude, la nature des lésions ne saurait nous servir de 
base pour une classification méthodique. Elle est fort diverse et 
pour une seule maladie, comme la syphilis par exemple, les lésions 
sont multiples qui peuvent altérer isolément l’appareil vestibulaire 
ou cochléaire : lésions artérielles, névriliques, osseuses, allérations 
des liquides de !'oreille interne. D'’autre part, certaines lésions 
sont communes a plusieurs affections. Enfin, dans un certain 
nombre de cas, la nature du processus causal nous échappe coms 
plétement. 

Le siége des lésions ne saurait non plus nous fournir des données 
certaines. Dans le diagnostic, en effet, que nous faisons de celui-ci 
il reste toujours une part d’hypothése, car par la seule interpréta- 
tion des résultats de l’examen ‘de la 8’ paire nous sommes inca- 
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pable de distinguer une lésion labyrinthique d’une lésion troncu- 
laire, et nous devons [pour l’établir tenir compte de svymptémes 
surajoutés, éléments de valeur souvent incertaine. Bien plus, nous 
verrons méme que, dans certain cas, nous ne pourrons avec certi- 
tude aflirmer une lésion périphérique. 

Nous passerons simplement en revue les grands chapitres étio- 
logiques de la pathologie de loreille interne et nous étudierons 
chemin faisant les lésions dissociées, cochléaires ou vestibulaires 
pures que l'on peut rencontrer, en essayant, pour chaque cas, d’élu- 
cider le probleme pathogénique (*). 

Tout @abord, nous ferons remarquer que, dans le cas fréquent 
de lésion mixte, cochléo-vestibulaire, l’intensité de l'atteinte de 
chaque appareil nest pas toujours égale, cette éventualité méme 
est la plus rare. Soit que, ce quiest généralement admis, l'appareil 
de Corti soit plus fragile, soit que les lésions se répartissent 
inégalement, c’est 1a un fait qu'il importe de souligner. L’évolution 
de ces lésions simultanées non plus n'est pas paralléle. Aprés un 
treumatisme cranien, aprés une labyrinthite aigué diffuse mais 
incomplete, il est’ possible de voir les troubles vestibulaires 
s’amender rapidement, le réflexe nystagmique revenir a la normale 
et par contre la surdité persister, définitive. 

Ces fails constituent done en quelque sorte un premier degré de 
dissociation. Ils montrent déji une indépendance relative des 
appareils cochléaire et vestibulaire. Nous allons voir maintenant 
que cette indépendance peut étre complete. 


Traumatismes de Il'oreille interne 


Ils se distinguent en traumatismes directs, traumatisme indirects 
commotion iabyrinthique et surdité professionnelle. Dans les 
traumatismes directs le plus souvent il s agit de coup de feu et les 
désordres sont toujours trés graves; jamais on y rencontre de 
lésions dissociées. Nous retiendrons donc seulement les autres va- 
riétés ; nous y ajouterons I’hystéro-traumatisme dont |’étude ne 
saurait étre détachée de celle de ces faits. 


(!) On observe en clinique certains acces de vertige d’allure un peu particu- 
liére et qui semblent bien réaliser un trouble isolé de l’appareil vestibulaire. 
Ils ont été attribués 4 une altération du systéme otolithique. Il ne sera 
pas ici question de ces faits. D’une part, ce domaine est encore plein d'‘olscu- 
rité ; d'autre part, en abordant la pathogénie des cas que nous rencontrerons, 
nous chercherons & établir seulement le pourquoi de la lésion isolée eoehléaire 
ou vestibulaire ; mais entrer plus avant dans Je probléme, et chercher a 
résoudre si telle ou telle partie seulement de chaque apparei! el plus 
particulitrement de l'appareil vestibulaire est lésée, nous entrainerait beau- 
coup trop loin et dépasserait au surplus le but de eet article. 
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1. Traumatismes indirects. — lésions de l’oreille interne 
sont ici conséculives a un traumalisme ayant porté sur le crane ou 
sur le massif facial ; l'appareil auditif n’est lésé qu’indirectement. 
Le plus souvent, on est en présence de lésions mixtes cochléo- 


vestibulaires ; il arrive cependant, dans certains cas, de voir des 
lésions dissociées. En 1910, Lermoyez et Hautant ont rapporté deux 
observations dans lesquelles, aprés un traumatisme cranien, ils 
avaient noté une surdité totale avec conservation de l’excilabilité 
vestibulaire. Un peu plus tard, Halphen, dans sa thése, insistait 
également sur la possibilité de dissociation des troubles cochléaires 
et vestibulaires dans les lésions de loreille interne conséculives 
aux fractures du crane. Ruttin a publié lobservation d'un malade 
qui, aprés une chute sur la téle, présenta une surdité marquce, un 
nystagmus spontané bilatéral, un état subvertigineux sans troubles 
des réactions calorique et rotatoire. Le lendemain, le nystagmus et 
le verlige avaient disparu, mais la surdité persista. Hofer a vu 
chez un individu, victime d'un accident de tramway, une surdité 
labyrinthique gauche et une paralysic vestibulaire droite. Barré et 
Kullmann ont présenté & la Société oto-neuro-oculistique de 
Strasbourg lhistoire d’un malade qui, étant en parfaite santé, fit 
une chute sur la téte; & la suite apparurent des accidents vertigi- 


neux qui ont persisté depuis cette époque. Au moment de l’examen, 
32 ans apres le traumatisme, le malade avait une audition 
tout a fait normale, mais des troubles accentués de ses réactions 
vestibulaires. 

Voici enfin observation d'une malade qui, la suite dun trau- 
malisme cranien avec fracture du rocher gauche, présenta de ce 
colé une paralysie totale du vestibule, sans aucun trouble de l’au- 
dition (') : 


Oss. — M'* C. vient consulter le 15 mars 1925 &Vhopital de la Pitié 
pour des vertiges. Il y a un mois et demi, elle a eu une fracture du 
rocher du coté gauche, avec présence de sang dans le liquide céphalo- 
rachidien et paralysie transitoire du VI. Un trait de fracture de la pointe 
aurait été constaté a la radio. 

Au moment de VFexamen, elle présente une inégalité pupillaire avec 
myosis gauche. 


Audilion : 
Elle est sensiblement normale a droite et & gauche, avee un trés léger 


‘!) Cette malade a été présentée & la Société médico-psychologique (séance 
du 30 mars 1925) par MM. Laienet-Lavastine et Pierre Kaun. A la suite de son 
traumatisme elle avait présenté, en effet, de l’amnésie, de la fabulation, des 
eos pungaa lilliputiennes. L’examen otologique a été fait par notre ami, 
Dt Lanos. 
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déficit du cété gauche, rappelant un peu une formule auditive d’affection 
légére de l’oreille moyenne. 


Vestibule : 


a) Epreuve calorique : 0. D. -- 50 ec., 27°... nyst. trés faible. 
100 ec., 10°... nyst. trés fort. 
0. G. — 100 ec., 27° : aucune réaction. 
500 ec., 8° : aucune réaction. 
b) Epreuve rotatoire : 10 tours a droite... nyst. gauche de 10 secondes 
environ. 
10 tours A gauche... nyst. droit de 20 secondes 
environ, 
c) Epreuve galvanique : tombe vers 4 ma. du cdté du pdle positif, 
quelque soit ce cdété. 


5 avril, — Peut-étre une légére excitabililé calorique gauche ? 

22 avril. — Meilleur état général, mais les vertiges sont toujours aussi 
fréquents. 

200 centimétres cubes & 20° dans Voreille gauche ne déterminent aucun 
phénoméne nystagmique, mais une & deux minutes aprés le lavage, 
survient un léger vertige. 

27 avril, — L’état général ne s'est guére amélioré ; la malade a tou- 
jours un vertige quotidien d'une durée souvent de plusieurs heures, la 
forcant parfois a s‘aliter et empéchant tout travail. Elle tombe parfois, 
et toujours & gauche. Au moment ow le verlige survient, « elle a la sen- 
salion que le vertige arrive par derriére et que la téte tourne », la 
forcant & s’asseoir ou &se coucher. Cet aura (?) dure quelques minutes. 
Pendant le vertige, la malade entend bien, et n’a jamais de perte de 
connaissance, ni de vomissement. Dans les heures qui le précédent, des 
migraines rendent tout travail impossible. 


0. G. — 100 cc. a 26° : rien. 
260 cc. & 26° : quelques secousses nystagmiques certaines. 
Une trés légére déviation des bras vers la 
gauche, revoir. 
150 ec. & 10°: le réflexe calorique est pratiquement nul. 
10 tours a droite : quelques secousses nystagmiques seulement. 
10 tours & gauche : nystagmus 4 droite de 35 a 40 secondes. 


10 aout. — Depuis 3 mois, grosse amélioration, La malade travaille a 
nouveau depuis 10 jours. De temps en temps elle a encore un vertige, 
mais il dure peu, quelques minutes seulement. 


a) Epreuve calorique 0. G. — 50 ec., 25°, nystagmus net, presque nor- 
mal ; une certaine irrégularité des 
secousses toutefois est a noter. 

150 cc., 25°, réaclion non sensiblement 
plus forte. 

b) Epreuve rotatoire : 10 tours +, fort nystagmus 5”. 


10 tours —, fort nystagmus 20”. 
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Toutes ces lésions traumaliques déterminent en général des 
désordres irrémédiables. Toutefois, tandis que la surdité reste 
définitive et entraine ainsi une infirmité permanente, les troubles 
verligineux s’amendent assez rapidement ; seule persiste une 
inexcitabilité ou une hypoexcitabilité vestibulaire. Rappelons 
cependant que chez le malade de Barré les crises de vertige exis- 
taient encore 32 ans aprés le traumatisme. D’autre part, dans 
observation que nous avons rapportée nous avons vu que la 
paralysie veslibulaire, compléte au début (inexcitabilité compléte 
aux épreuves calorique et rotaloire) était au bout de cing mois en 
voie de rétrocession (excitabilité presque normale a l’épreuve calo- 
rique, inexcitabilité persistante a l’épreuve rotatoire). 

Le diagnostic de ces accidents parait au premier abord facile. 
Rien n'est plus aisé, semble-t- il, que de constater soit le trouble 
audilif soit le trouble vestibulaire. Cependant, comme toujours 
aprés un traumalisme, intervient ici la question de la simulation ou 
de la sinistrose. Et précisément parce que le trouble est isolé, la 
difficulté en est accrue. En présence d’un trouble cochléaire isolé 
traumatique nous devons done toujours nous demander s’il s’agit 
d'une surdité organique. Nous verrons tout a lheure que la méme 
question se pose peut-étre pour les troubles vestibulaires. 

Quant a la pathogénie de ces lésions dissocices, elle n’offre rien 
de spécial & considérer. Il parait bien certain que ce sont les 
mémes allérations qui provoquent des Iésions mixtes et qui, pour 
une raison purement accidentelle, provoquent des lésions dissociées 
et il est vraisemblable de concevoir que les hémorragies se faisant 
dans le labyrinthe, les canalicules Gsseux ou méme dans le tronc 
des nerfs, les troubles trophiques par paralysie des vaso-moteurs, 
le tiraillement des filets nerveux, etc. puissent se localiser sur un 
seul appareil sans que l’on aie besoin de faire intervenir un pro- 
cessus pathogénique particulier. Mais dans les cas ot, comme 
chez notre malade, les troubles de l'excitabilité vestibulaire ne 
persistent pas, ne peut-on invoquer une inhibition fonctionnelle 
passagére de la voie vestibulaire? 


II, — Commotion labyrinthique. —- On doit, semble-t-il, ré- 
server ce terme aux cas dans lesquels |’agent vulnérant n‘entre pas 
en contact avec le sujet. 

Déja, depuis longtemps, on connaissait les accidents survenant 
sous l’influence de causes variées agissant & distance : explosions, 
coups de feu etc... la guerre de 1914-18 par la fréquence et l'inten- 
sité des manifestations dues 4 ces sorles de traumatismes, en a 
permis une étude détaillée. 
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Si, ici encore, les deux appareils cochléaire et vestibulaire sont le 
plus souvent frappés simultanément, il est certain cependant que 
parfois, on a pu observer des lésions dissociées. Elles peuvent étre 
uni ou bilatérales. 

Dans la commotion labyrinthique grave, avec signes généraux tres 
marqués, en général les deux labyrinthes sont touchés encore que 
le plus souvent ils le soient inégalement et que dans la régle des 
lésions cochléaires graves coincident avec des lésions vestibulaires 
peu accentuées. On a signalé toutefois quelques cas de commotion 
vestibulaire pure et des cas plus nombreux d’atteinte isolée du 
labyrinthe antérieur. 

Dans la commotion labyrinthique légére, of les signes généraux 
sont a peine ébauchés et fugaces, il est possible 1a aussi de voir les 
deux appareils simullanément lésés, quoique presque Loujours 
dans ces cas, les phénoménes verligineux soient encore beaucoup 
moins marqués que dans la forme précédente et disparaissent ra- 
pidement. Mais, le plus généralement, l'on observe seulement des 
troubles auditifs: bruits subjectifs, surdité, laquelle peut ¢tre lé- 
gere, forte, exceptionnellement tolale. 

L’amélioration progressive est la regle dans toutes ces formes 
de commotion de !’oreille interne. Et si, au début de la guerre, on 
a pu croire a la gravilé de nombreux cas, il semble bien que, 
s’étant mieux rendu compte dans la suite de importance du fac- 
teur névropathique, les otologisles aient admis dés lors pour la gé- 
néralité des cas un pronostic favorable, Les surdités commotion- 
nelles s’améliorent en effet rapidement et d'une fagon notable. Sauf 
dans les cas rares ou il peut s’'agir non d’un simple ébranlement ou 
d'une lésion minime, mais d’une altération macroscopique de 
Yoreille interne : hémorragie, destruction de l’organe terminal, 
sauf, bien entendu, dans les cas oft intervient la simulation,.’audition 
revient peu’ peu. Jusqu’ot peul-elle aller, et peut-il y avoir une 
restitution compléte? Sans aucun doute le retour a la normale 
nest pas exceplionnel. Ce qui est certain, c'est qu’au point de vue 
social le sujet ne reste nullement diminué, ne gardaut jamais 
qu'une surdité légére. Quant aux troubles vestibulaires, hormis les 
cas graves avec hémorragies, ils s'amendent trés rapidement, mais 
il persiste souvent un certain degré d’hypoexcitabilité. 

Pour expliquer ces faits on a émis plusieurs hypothéses qui 
toutes semblent plausibles. On a incriminé soit Ie déplacement 
d’air, soit la variation brusque de pression, soit encore lintensité 
excessive du son, suffisante pour entrainer soit des lésions orga- 
niques, soit des phénoménes d’inhibition des organes récepteurs. 
Mais il est vraisemblable que un ou deux ou méme les trois fac- 
teurs agissent a la fois. 
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Quant a la nature des lésions lorsqu’elles existent, et a leur siége, 
en labsence d’examens nécropsiques, nous en sommes réduils a 
des suppositions. Nous avons toutefois des recherches expérimen- 
tales qui nous fournissent certaines données intéressantes. Prenant 
et Castex ont soumis des lapins et des cobayes 4 l’influence de dé- 
tonalions par éclatement d’obus. La surdité était ensuite constatée 
par des aboiements de chiens ou des coups de sifllets. Ils ont cons- 
‘taté: 1° la dislocation des diverses parties de la rampe cochléaire ; 
2° la présence fréquente d'un épanchement sanguin dans la rampe 
tympanique ; 3° une atrophie plus ou moins importante de l’organe 
de Corti: dislocation des piliers, déplacement des cellules acous- 
liques externes, soulévement et déplacement des cellules de 
Hensen ; 4° l’allération des cellules du ganglion spiral ; 5° un cas 
de dégénérescence du nerf cochléaire au niveau des fibres centrales 
reliant le ganglion a l’encéphaie ; 6° Vintégrité constante des or- 
ganes du sens statique. 

De ces recherches, méme s’il n’est pas permis de les homologuer 
d'une fagon absolue aux faits observés chez homme, nous retien- 
drons cependant, d'une part, la réalité des hémorragies intralaby- 
rinthiques et des lésions organiques nerveuses : nerf cochléaire, 
ganglion spiral, d’autre part, l'intégrite fréquente du labyrinthe 
postérieur. Ces faits s’accordent, en elfet, parfaitement avec la cli- 
nique qui nous a montré la possibilité de lésions irréductibles 
frappant l'appareil cochléaire, la légereté presque constante des 
phénoménes vestibulaires, enfin la fréquence des lésions dissociées. 
Mais il est vraisemblable cependant que la plupart du temps les 
phénomeénes sont plus complexes, et dans ce que nous observons, il 
faut, nous !'avons déja vu, faire entrer en ligne de compte |hyste- 
rotraumatisme ; il faut peut-étre, dans certains cas, faire intervenir 
des lésions des nerveux. 

Reste 4 expliquer le pourquoi des dissociations. 1] semble qu’on 
ne puisse indiquer ici que la fragilité plus grande de l'appareil co- 
chléaire ou qu’un facteur de débilité préexistante. 


III. Surdité professionnelle. — Nous voulons parler ici des cas 
la répélition de bruits intenses et prolongés altére l'appareil 
auditif et entraine une surdité labyrinthique plus ou moins pro- 
noncée. Ils s‘apparentent, d'ailleurs, assez étroitement aux précé- 
dents. Siebenmann soumettant des animaux a des bruits répétés 
avait observé des altérations de |l’organe de Corti dont le siége va- 
niait suivant la hauteur du son. Reprises plus tard par Wittmaack, 
Stenger, Yoshii, ces expériences ont été confirmées. Elles con- 
sacrent la théorie d’Helmholtz sur l'analyse périphérique du son, 


7 
‘ 


810 JACQUES DURAND 


Elles expliquent la surdité professionnelle des chaudronniers, des 
téléphonistes, etc... 

A cété de ces fails, tres intéressantes sont les observations qui 
ont été faites chez les aviateurs, lesquels soumettent a un fonction- 
nement continu leur appareil d’équilibration, Des examens en 
série ont été faits par Moure, Pietri et Maupetit, Portmann. Ces 
auteurs ont constaté le plus souvent un certain degré d’hypoexci- 
tabilité vestibulaire, en rapport vraisemblablement avec l‘hyper- 
fonctionnement du vestibule dont Ja sensibilité finit par s*émous- 
ser. On concoit, cependant, qu’a la longue le vestibule puisse étre 
parfois irrité, d’ou résullte une hyperexcitabilité plusieurs fois cons- 
tatée. Notons d’ailleurs que ces faits, utiles 4 connaitre pour l’in- 
terprétation des résultats de l’examen vestibulaire, ne sont pas, 
sans doute, l’indice d'une lésion, Il était intéressant cependant de 
les observer. 


IV. Hystéro-traumatisme. — On peut dire que presque chaque fois 
que l’on est appelé 4 constaler les conséquences d’un traumalisme, 
se pose la question de | hystéro-traumalisme. 

Les troubles auditifs isolés offrent de multiples exemples de 
cette altération fonctionnelle, et tous les otologistes connaissent les 
difficultés quil y a a dépister une surdité simulée ou a faire la 
part de ce qui revient aux lésions organiques et a lhystéro- 
traumatisme. 

Mais on peut se demander si les mémes phénoménes ne se pro- 
duisent pas dans l'apparition des troubles vestibulaires. Jusqu’a 
présent il ne semble pas que la question ait été étudiée. Voici 
cependant lobservation d’un malade que nous avons examiné a 
’hopital de la Pitié et dans laquelle il est permis d*hésiter sur 
Vorigine des troubles constatés. 


Oss, — O., 42 ans, journalier. En juin 1924, recoit un coup de timon 
de voiture sur la .1égion temporale droite. Perte de connaissance. II est 
transporté 4 lhépital, mais dés le lendemain, il se sent bien & part un 
léger état verligineux. 

Son audition est bonne & ce moment, en tous cas il ne remarque rien 
d’anormal, Au bout de trois mois, souffrant toujours de ses vertiges, il 
vient consulter & l’hdpilal de la Pitié, 

Les tympans sont enfoncés, surtout le droit. Aucune perforation, pas de 
cicatrices ; le malade dailleurs n’a jamais eu de suppuration auricu- 
laire. 
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Examen cochléaire : 


D. 0. G. 
50 50 
can 60 60 
80 80 


Conclusion: Trés légére diminution de Vaudition aérienne expliquée 
par l’enfoncement des tympans ; pas de surdilé labyriathique. 


Examen vestibulaire : 


Pas de nystagmus spontané derriére les lunettes opaques. Nystagmus 
spontané bilatéral dans la position oblique du regard, plus fort dans le 
regard oblique gauche. 

a) Epreuve calorique ; 30 cc,, 26°, 

0. D. et O. G. : réaction nystagmique douteuse, pas de vertige. 

Epreuve de Romberg normale. 
250 cc., 20°. 
0. D. et O. G. : réaction nystagmique netle mais peu intense. 
Pas de verlige, pas de nausées, 
Epreuve de Romberg normale. 

}) Epreuve rotatoire : 10 tours en 20”. 

10 tours + : & larrét, postnystagmus durant 10". 

10 tours — : & larrét, postnystagmus durant 10". 

c) Epreuve galvanique : 

Pole + & droite : nystagmus —> 4 10 ma. 

Pas d'inclination visible & 20 ma. A la rupture du 
courant, léger mouvement vers la gauche. 

Pole + & gauche : nystagmus <~— a 12 ma. 

Trés légére inclination gauche a 22 ma. 


En résumé ; audition a peu prés normale ; hypoexcitabilité ves- 
tibulaire bilatérale. 

I] est possible, chez ce malade, d’expliquer la double altération 
vestibulaire par une lésion périphérique, mais il faut | avouer 
cependant que la bilatéralité des troubles se congoit mal ainsi. 
On peut plus vraisemblablement invoquer une altération centrale 
organique. Mais ne peut-on aussi supposer un trouble ressortissant 
Vhystéro-traumatisme ? 


Nous posons la question, sans la résoudre, 

Chez la malade également dont nous avons rapporté plus haut 
lobservation, nous avons vu que l'on pouvait se demander s'il 
ne s‘agissait pas d'une inhibition fonctionnelle passagére du 
labyrinthe. Or, comment affirmer que ce n'est pas li un trouble 
hystéro-traumatique ? 
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Labyrinthites purulentes (') 


Au cours des suppurations de l’oreille moyenne, le plus souvent 
a Toceasion d’une poussée aigué, linfection peut s’élendre et 
envahir loreille interne. D’emblée la suppuration peut atteindre 
tout le labyrinthe : limacon, vestibule et canaux semi-circulaires ; 
c'est Ja labyrinthile aigué totale, grave parce qu’elle menace immé- 
diatement les méninges. Mais souvent Jlinfection can- 
tonne (Hautant). Une seule partie du labyrinthe est atteinte, la 
seconde est indemne. Presque toujours elle est circonscrite aux 
canaux semi-circulaires. Dans ce cas, on ne constate généralement 
pas de paralysie vestibulaire compléte; il y a disparition du 
réflexe calorique, mais le signe de la fistule, si la capsule osseuse 
du labyrinthe est ouverte, est encore positif, Ou bien 4 un degré 
moindre de parésie vestibulaire, l’épreuve calorique est positive et 
seule l’épreuve rotatoire est altérée. Hautant dit n’avoir jamais 
observé de labyrinthite circonscrite au limagon. Quand _ elle 
frappait la cochlée, elle était toujours accompagnée de vertige, de 
nystagmus spontaneé et d’altération fonctionnelle des canaux semi- 
circulaires, 

Cette labyrinthite circonscrite peut sen tenir a cette phase. 
Elle régresse alors et guérit avec retour a la fonction normale ou 
non. Mais elle peut aussi se transformer en labyrinthite aigué 
totale. Fait extrémement important : tant que la labyrinthite 
reste circonscrile, |’envahissement des méninges n’est pas a 
craindre. L’intervention chirurgicale n’est donc pas indiquée ici; 
tout au plus risquerait-elle de diffuser l’infection et de transformer 
la labyrinthite circonscrite en labyrinthilte diffuse, prélude fréquent 
de complications redoutables. 

Au point de vue anatomo-pathologique, la labyrinthite circons- 
crite existe, comme elle existe en clinique. Par exemple, on ne 
trouve aucune altération histologique des camaux semi-circulaires 
tandis que l'organe de Corti est profondément touché. Panse, 
Politzer ont publié des faits histologiques de labyrinthite cir- 
conscrite. 

Il n’en reste pas moins que tous ces faits ne sont pas sans 
objection possible. La constatation clinique d'une labyrinthite 
circonscrite peut s’expliquer de la fagon suivante : la labyrinthite 


(1) Ce chapitre est écrit d'aprés A. Haurant. Indications et technique de 
Ja trépanation labyrinthique. Rapport présenté au Congrés de la Société 
francaise doto-rhino-laryngologie, 1913. 
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aurait été d’abord diffuse, non examinée d cette période, puis 
aurait regressé et se serait localisée. La constatation anatomo- 
pathologique d’une labyrinthite circonscrite aurait plus de valeur. 
Il resterait 4 prouver cependant que les parties normales sous le 
microscope l’ont été également au point de vue physiologique. 

Dans les suppuralion chroniques de la caisse il est enfin une 
forme un peu particuliére de labyrinthite circonscrife que nous 
devons signaler. 

On constate, en effet, quelquefois, en examinant l’oreille interne 
d’un otorrhéique, une surdité compléte a type labyrinthique, 
coexistant avec un labyrinthe postérieur normal. Elle s'est installée 
insidieusement, sans bruit, et n'est révélée souvent au malade qui 
ignore, que par un examen complet. Elle est assez fréquente 
puisque Siebenmann et Nager disent lavoir observée dans 30 °/, 
des cas. Ce fait qui, au premier abord, semble en opposition avec 
ceux relatés plus haut, peut cependant assez facilement s expliquer. 
Alexander croit qu'il s‘agit ou bien d’un simple processus dégéné- 
ratif avec alrophie neuroépithéliale et altération des terminaisons 
du nerf cochléaire plus fragile, ou bien d'une inflammation chro- 
nique avec prolifération conjonctive altérant les fibres cochléaires. 
Pour Hautant, cette paralysie cochléaire ne serait que le résultat 
d'une labyrinthite aigué ayant frappé toute loreille interne, mais 
avant régressé au niveau de l'appareil vestibulaire plus résistant ; 
il n’y aurait done dans ce cas qu’apparence de dissociation. 


Labyrinthites tuberculeuses. — Nous n’avons trouvé dans cette 
forme spéciale de labyrinthite, aucune observation clinique de 
lésions dissociées, Cependant Briéger étudiant l’anatomie patholo - 
gique de cette aflection, classe en trois catégories les lésions qu'il a 
observées : 1° processus inflammatoires 4 tendance fibro-caséeuse 
se cantonnant dans une zone trés limitée du limacon ou des ca- 
naux semi-circulaires... Il y aurait donc, d’aprés cet auteur, possi- 
bilité de lésions dissociées. 


Infections générales 


I. Syphilis. — La syphilis frappe le plus souvent les deux 
appareils cochléaire et vestibulaire simultanément, quoique, 
en général, d’une facon inégale. Elle peut aussi les alteindre 
isolément. Hautant et Ramadier ont, les premiers en France, 
insisté sur ce point. 

Depuis longtemps déja, tous les otologistes connaissaient les acci- 
dents auriculaires dela syphilis qu’ils avaient observés surtout dans 
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les stades tardifs de linfection. En fait, ce fut la surdité qui, pen- 
dant de nombreuses années, relint uniquement l’attention. Avec 
Vintroduction des diverses méthodes d‘exploration fonctionnelle du 
labyrinthe postérieur on s’attacha a préciser l'état de chaque appa- 
reil. Tout d’abord, on les crut toujours touchés ensemble et le plus 
souvent & une période tardive de la maladie. 

L’avénement de la thérapeutique arsénicale vit éclore un nombre 
considérable d’accidents auriculaires, et tout de suite on nota 
apparition fréquente de lésions du VIII dés le début de la syphilis 
et en particuler de lésions dissociées. Alors eurent lieu de 
multiples discussions sur la nature de ces accidents, quantité de 
travaux furent fails dont nous verrons plus loin les conclusions. 
De cette époque datent vraiment nos connaissances surla syphilis de 
Yoreille interne, et en particulier sur ses lésions dissociées. 

A dire vrai, c'est surtout dans la syphilis acquise que ces 
études furent faites et c'est elle tout d’abord que nous aurons 
en vue. 

Etiologie. — Des le début de l'infection la syphilis peut frapper 
loreille interne, et dés le début elle peut provoquer des lésions 
dissociées de la huilieme paire. On peut répéter pour celles-ci ce 
que l'on sait de léliologie générale de la syphilis : influence de 
de l'infeclion, du point d‘inoculation, de l’atteinle antérieure 
de loreille interne. On ne reléve aucune particularité touchant 
celte limitation des lésions. I] n’en est pas de méme de !’influence 
du trailement suivi, Nous y avons déja fait allusion plus haut. Il 
est certain que, dés les premiers temps de la thérapeutique par les 
arsénobenzénes, l'altention fut atlirée par la fréquence des acci- 
dents survenant au niveau du nerf audilif. Trés souvent les lésions 
étaient mixtes frappant a la fois les deux branches du VIII. Cepen- 
dant Urbantschitsch avait observé cing cas de syphilis récente avec 
lésions isolées du vestibule. Croyant alors que la syphilis atteint 
Je VIII surtout dans les stades tardifs de l’infection, et en tous cas 
n’atteint jamais le vestibule seul, il avait rattaché ‘ces faits & une 
action toxique du salvarsan. Mayer ayant observé 66 cas de 
syphilis auriculaire sans aucun cas de lésion isolée du vestibule 
croyail avec Urbantschitsch que les lésions isolées du vestibule 
élaient trés rares dans la syphilis et qu’elles étaient dues a ]'action 
propre du salvarsan. 


L’ére s’ouvrait ainsi des discussions sur la fréquence de l'atteinte 
de loreille interne dans la syphilis, sur la possibilité de lésions 
isolées, sur le rdle joué par le salvarsan dans |’éclosion de ces acci- 
dents, sur la nature exacte de ces derniers. 

Nombreux furent les auteurs qui crurent alors a l’action directe 
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du salvarsan dans la production des lésions de la syphilis récente 
et en particulier des lésions dissociées, et l’on incrimina tout 
d’abord une simple action toxique. Par la suite, on reconnut 
que cetle explication ne pouvait s'appliquer qu’a un nombre 
limité de cas, et l'on fit intervenir Jl‘influence directe de la 
syphilis, mais celle-ci devant étre déclanchée par une action du 
salvarsan. 

Un premier fait toutefois semblait dés lors établi ; le salvarsan est 
le point de départ d’accidents auriculaires, accidents mixtes ou 
dissociés observés dans les stades précoces de la syphilis. 

Restait 4 se demander si la syphilis récente pouvait a elle seule, 
sans aucune cause adjuvante, provoquer des lésions du VIII, 
alteindre isolément l'un des deux appareils et en particulier l’appa- 
reil vestibulaire. Jusqu‘alors on n‘avait guére examiné que des ma- 
lades déja traités et présentant des troubles plus ou moins impor- 
tants, II était nécessaire pourcompléter nos connaissances d examiner 
les syphilitiques avant tout traitement et en série, d’‘autant plus 
que certains auteurs avaient déja montré la présence d’altérations 
du VIII sans aucun sympltome apparent, c’est-a-dire sans 
surdité apparente, sans bourdonnements, sans vertige et sans 
troubles de léquilibration, Parmi les multiples travaux parus alors 
citons-en quelques-uns : 

Kobrak a examiné 106 malades au début de leur syphilis et 
n'ayant regu encore aucun traitement. I] a trouvé une atteinte 
du VIII dans 87 cas : 61 fois il y avait atteinte légere du nerf 
cochléaire, 8 fois atteinle grave, 33 fois atteinte légére du nerf 
vestibulaire, 15 fois atleinte grave. Dans 18 cas les deux nerfs 
étaient simultanément lésés, 17 fois légerement, 1 fois gravement. 
Dans 8 cas enfin le Wassermann était négatif. A 

W. Briining a étudié 60 cas avant traitement : 5 cas de syphilis 
primaire, 55 cas de syphilis secondaire. Dans les 5 cas de syphilis 
primaire of le Wassermann était encore négatif, le nerf auditif 
était indemne. Dans les 55 cas de syphilis secondaire avec Wasser- 
mann toujours positif il a trouvé : 3 fois le nerf cochléaire lésé et 
10 fois le nerf vestibulaire. Il conclut donc que : 1° le nerf vesti- 
bulaire est plus souvent atteint que le nerf cochléaire ; 2° en aucun 
cas les deux nerfs ne sont simultanément lésés ; 3° il n’y a jamais 
daltération du VIIL avec un Wassermann encore négatif ; 4” les 
chiffres donnés par Kobrak semblent beaucoup trop élevés. Les 
résultats de W. Briining tiennent certainement & ce qu’i! a eu soin 
d’éliminer rigoureusement tous les cas ayant pu présenter une 
atteinte antérieure, méme légére, du VIII. II n’a, d’autre part, 
retenu que les cas ayant montré une diminution nette de la 


816 JACQUES DURAND 


conduction osseuse, ou un abaissement notable de la_ limite 
supérieure des sons, éventuellement une élévation de la limite 
inférieure. 

Lehmann a examiné 28 cas de syphilis 4 la périede du chancre, 
dont 19 avaient encore un Wassermann négaltif. I] a trouvé 10 fois 
des lésions cochléaires, 18 fois un trouble de l’épreuve de lindica- 
tion, 10 fois un nystagmus anormal avec 3 cas d'hyperexcitabilité 
vestibulaire, 7 cas dhypoexcitabilité. Il y avait 4 fois lésion 
cochléaire isolée, 6 fois ]ésion vestibulaire seule. 

O. Beck, quia longuement étudié la syphilis auriculaire, a montré 
que : 1° les lésions de la huiti¢me paire survenaient avec leur 
maximum de fréquence entre le quatrieme et le sixieme mois de 
Vinfection ; 2° elles apparaissaient presque toujours au cours de 
syphilis graves au point de vue dermatologique ; 3° elles s‘accom- 
pagnaient fréquemment d‘alopécie. D’aprés O. Beck encore, les 
lésions cochléaires se manifestent précocement par un raccour- 
cissement de la durée de la perceplion osseuse. Certaines profes - 
sions prédisposent 4 lapparition des troubles auditifs, telles celles 
de chauffeur, serrurier, machiniste. 

Lund a observé 515 malades atteints de syphilis acquise ou héré- 
ditaire et a trouvé 115 cas {de lésions neurolabyrinthiques se répar- 
lissant de la ‘maniére suivante : 30 lésions cochléaires 'pures, 
44 lésions vestibulaires pures, 32 lésions mixtes. Parmi ces 115 cas 
il y avail 101 cas de syphilis acquise, 14 de syphilis héréditaire. 
En outre dans 30 °/, des cas, avec une audition normale en appa- 
rence (voie chucholée entendue a plus de 20 métres), il y avait une 
diminution de la conduction osseuse. Enfin, dans un certain 
nombre de cas, il existait des troubles vestibulaires vagues ne 
permelttant pas un diagnostic bien déterminé, mais vraisemblable- 
ment dus 4 la syphilis dont les sujets étaient atteints, Le maximum 
de fréquence des lésions s'est trouvé deux mois aprés le début de 
infection. C’est surtout l’alfection vestibulaire isolée qui survient 
le plus souvent au cours de la premiére année, l’affection cochléaire 
étant plus fréquente dans les années éloignées de la syphilis. Lund 
enfin, comme ©. Beck, admet qu'une affection préexistante de 
loreille interne prédispose 4 l’apparition des troubles auriculaires. 

Tous ces travaux apportent done la preuve des lésions dissociées 
dans les stades précoces de la syphilis. On peut les observer égale- 
ment dans la syphilis tardive. Mais elles deviennent alors beau- 
coup moins fréquentes, suivant en cela d'ailleurs la loi générale des 
accidents auriculaires mixtes. Ramadier, dans sa thése, en rapporte 
plusieurs observations. Viggo Schmidt a observé un cas de lésion 
vestibulaire isolée au cours d’une syphilis datant de trois ans. 
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Nous-méme avons présenté ila Société de Neurologie un cas de 
paralysie vestibulaire compléte unilatérale chez une syphilitique 
dont linfection remontait 4 une vingtaine d’années, 

Mais & l’encontre de l’opinion de tous ces auteurs nous devons 
toutefois relever une note discordante donnée par Rigaud, pour qui 
les Iésions vestibulaires seraient en réalité des Iésions cochléo- 
vestibulaires : « Jes cas de syphilis vestibulaire pure sont rares et 
aprés lecture des observations publiées sous ce titre, nous ne 
sommes pas bien str qu'il en existe d’absolument indiscutables. 
En réalité ces fails seraient, & notre avis, beaucoup mieux exacte- 
ment dénommés sous le vocable de syphilis cochléo-vestibulaire a 
prédominance vestibulaire, car il existe presque toujours une 
atleinte cochléaire. » Il resterait, en fait, & prouver celle atteinte 
et nous voyons au contraire a la lecture de leur travaux, que 
presque tous les auteurs qui ont étudié ces Iésions dissociées se 
sont elforcés par des examens aussi précis que possible d’établir la 
non-altération de l'un ou l'autre appareil, cochléaire ou vestibu- 
laire. Mais il est évident que ion peut discuter longuement sur le 
caractire pathologique ou non, de nombreux cas de raccourcisse- 
ment de Ja conduction osseuse. 7 

Symplémes, — Quelle que soit l’étiologie d'une lésion cochléaire 
ou vestibulaire, celle-ci revét toujours dans ses grandes lignes la 
méme symptomatologie : surdité labyrinthique d’une part, vertige, 
déséquilibration, nystagmus spontané, troubles des réactions ves- 
tibulaires d’autre part. 

Certaines particularilés dans le mode d’apparition des lésions, 
la formule acoumétrique ou vestibulaire et l’évolution des symp- 
tomes donnent a la syphilis de Voreille une allure un peu spéciale 
qui se retrouve d’ailleurs dans les lésions dissociées, 

Nous devons tout d’abord distinguer les lésions dissociées post- 
arsenicales et les lésions dissociées au cours d'une syphilis non 
trailée. 


A. — Lésions dissociées post-arsenicales 


Les accidents post-arsenicaux se rangent en trois groupes et dans 
chaque groupe on peut observer des lésions dissociées. 

a) Accidents loxiques. — Ils apparaissent a la suite de doses 
fortes ou prolongées et la continuation du traitement ne fait que 
les aggraver. Ils sont trés rares, surviennent a toute période de la 
maladie et disparaissent si l'on cesse le traitement. Généralement 
les deux branches du VIII sont atteintes. Cependant Gaucher et 
Gouguenheim ont publié une observation de surdité bilatérale sans 
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signes vestibulaires. Ramadier a rapporté également une observa- 
tion de lésion isolée des deux cochléaires. 

b) Accidents type Herxheimer, — On sait en quoi consiste la 
réaction de Jarish-Herxheimer qui, d’ailleurs, peut se voir en 
dehors de Ja médication arsenicale, puisque ce fut méme au cours 
d’un traitement mercuriel qu’elle fut observée pour la premiére 
fois par Jarish. Trés rapidement, quelques heures, une journée 
apres la premiére ou les premiéres injections de salvarsan ou d'un 
sel mercuriel, au cours d’une syphilis primaire ou secondaire, 
survient une augmentation dintensité des sympt6mes ou méme 
apparaissent des symptémes nouveaux. Ces faits se voient au ni- 
veau de Ja peau, des muqueuses ; on les a observés également au 
niveau des méninges, des nerfs périphériques. Ils sont rares, bé- 
nins et disparaissent en général spontanément, complétement, et 
presque aussi rapidement qwils sont apparus. On les attribués A 
des phénoménes inflammatoires dus a la destruction des trépo- 
nemes et @ la mise en liberté d’une endotoxine; on a incriminé 
également une action vasomotrice congestive de l’arsenic, une 
action directe du mercure sur les tissus. Pour les éviter, il ne faut 
pas administrer d’emblée une dose trop forte de médicament; 
quand on emploie les arsénobenzénes, peut-ctre est-il bon de com- 
mencer par quelques injections d'un sel soluble de mercure. 

Au niveau du nerf auditif cette variété d’accident est rare et 
parmi les observations publiées, nous n’avons que peu d’exemples de 
lésion dissociée. 0, Beck examinant 2.332 malades traités par le 
salvarsan, a observé 14 cas de réaction d’Herxheimer cutanée. Deux 
fois il y eut en méme temps une réaction auditive. Dans deux cas 
il yeut seulement une réaction auditive. Chez les deux premiers 
malades les lésions se localiserent sur le nerf cochléaire. Chezl'un, 
il survint 24 heures aprés Il'injection de 60 centigrammes de sal- 
varsan, une surdité importante avec violents bourdonnements dans 
les deux oreilles, sans verlige, sans nystagmus, sans troubles de 
l’équilibration. Chez l'autre, 24 heures aprés injection de 40 cen- 
tigrammes de salvarsan apparut une grosse surdité bilatérale sans 
aucun phénoméne vestibulaire. En quelques jours dans les deux 
cas les troubles s’amendérent et l’audition redevint rapidement 
normale. Antérieurement, O. Beck avait publié 3 cas de paralysie 
isolée du nerf vestibulaire survenue en méme temps qu'une réac- 
tion d’Herxheimer cutanée, et chaque fois la paralysie avait rapi- 
dement rétrocédé. 

c) Neurorécidives. — Ce sont des accidents nerveux qui 
s’observent chez les malades traités par les arsénobenzénes, et qui 
sont caractérisés surtout par le fait qu’ils apparaissent un certain 
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temps aprés l’administration d'une dose légtre de médicament. Ils 
ont été fréquents alors qu’on savait mal manier les composés arse- 
nicaux, ils sont aujourd’hui beaucoup plus rares. Bien qu‘ils 
puissent apparaitre au cours d’un traitement mercuriel, ils ont été 
presque uniquement observés et étudiés dans le traitement arse- 
nical, 

Ils surviennent le plus généralement dans la syphilis secondaire, 
exceptionnellement dans la syphilis tertiaire. Annoncés par quelques 
prodromes : céphalée, abattement, insomnie, ils frappent surtout 
le nerf auditif, puis par ordre de fréquence les 2°, 3¢ et 7° paires 
craniennes (Benario). Toutes d’ailleurs peuvent étre lésées. 

Au niveau du VIII, les lésions atteignent tantot les deux 
branches du nerf, tantét l'une d’elles seulement. Benario a réuni 
sur 14000 cas de syphilis traités par la médication arsenicale 
126 neurorécidives parmi lesquelles il y avait 62 cas d’atteinte du 
VIII se répartissant de la figon suivante : 29 lésions cochléaires, 
5 lésions vestibulaires, 17 lésions mixtes, 11 lésions du VIII avec 
atteinte d’autres nerfs. Valentin a rapporté 45 cas de neuroréci- 
dives auditives et a observé 9 fois des lésions cochléaires, 7 fois 
des lésions vestibulaires, 20 fois des lésions mixtes, 9 fois des 
lésions du VIII coexistant avec des lésions d’autres nerfs. 

La pathogénie de ces neurorécidives a été tres discutée, Au point 
de vue clinique tout d’abord, rien ne distingue les accidents de 
ceux qui surviennent au cours d'une syphilis non traitée. Leidler 
et Mayer admettent bien que jamais la syphilis ne donne une sur 
dité avec destruction compléte du vestibule, ce qui serait au con- 
traire l’apanage du salvarsan. Mais, en réalité, la plupart des au- 
teurs pensent qu'on ne saurait distinguer entre ces accidents et ils 
font des neurorécidives des accidents de nature syphilitique. Ils 
s‘appuient pour cela sur tout un ensemble de faits : 1° l’existence 
d'une réaction méningée précédant et accompagnant ces lésions 
2°l’existence de signes traduisant l’activité de l’infection, irilis, etc. 
3° le long intervalle entre l’injection et apparition des sympt6mes 
auriculaires sans aucun signe concomitant d‘intoxication arseni- 
cale; 4° lamélioration fréquente de ces accidents par le mercure 
ou l’arsenic ; 5° le fait qu’une dose faible y expose plus qu’une dose 
forte. Ehrlich qui a violemment combattu lidée dune action 
toxique du salvarsan, au temps ov celle-ci était tenue pour la 
grande responsable, a expliqné ainsi les neurorécidives : « Les né- 
vrites des nerfs craniens ne sont pas de nature toxique mais des 
manifestations de la syphilis; elles sont dues a des spirochétes 
isolés et restés vivants alors que la plus grande masse 
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d’étendue et la petite quantité de spirochéles qui les produisent, 
expliquent l'absence de réaction de Wassermann et leur prompte 
disparition par un nouveau traitement spécifique. » 


B. — Lésions dissociées au cours d’une syphilis non traitée 


a) Lésions cochléaires. — Entre la surdité brutale et complete 
et la diminution insidieuse de l’audition ne se révélant qu’’ un 
examen altentif et systématique, toutes les formes de transition 
sont possibles. 

Dans la régle, la lésion se développe d'une facon continue et ce 
développement graduel se retrouve aussi bien dans les syphilis ré- 
centes que dans les syphilis tardives. La baisse de l’audition est 
souvent précédée de bourdonnements, mais non toujours. Dans la 
moitié des cas environ (Lund) elle survient sans aucun bruit 
subjectif, particulitrement dans les syphilis récentes. ou les 
deux oreilles peuvent étre atleintes et dans ce dernier cas elles le 
sont généralement inégalement. Au point de vue acoumétrique 
nous trouvons ici une formule labyrinthique, mais, point particu- 
lier, dans la syphilis il y a souvent disproportion entre la diminu- 
tion de l'audition pour la voix et la montre et celle pour les diapa- 
sons qui généralement est moins diminuée. 

Toute cette symptomatologie est au reste parfaitement connue et 
nous ne youlons pas nous y arreter. Mais il nous semble utile d‘in- 
sister sur les signes précoces de l’atteinte cochléaire. Plus qu'un 
intérét didactique, la mise en évidence de la plus légére atteinte 
cochléaire présente un intéret thérapeutique de premier ordre, car 
un syphilitique dont le nerf cochléaire est déja lésé réclame dans 
lapplication du traitement une surveillance particulicrement ri- 
goureuse. D’autre part, dans cette étude des lésions cochléaires 
isolées, nous ne devons pas oublier qu’aucun trouble vestibu- 
laire : nystagmus spontané, verlige, déséquilibration ne vient ici 
atlirer latltention sur la huitieme paire; de plus, enfin, comme 
nous l’avons dit plus haut, il mest pas rare de voir la lésion 
cochléaire s‘installer insidieusement, sans bruits subjectifs, 
lors, jusqua ce que le sujet se soit apercu de sa baisse d’audi- 
tion, seul un examen systématique et minutieux du nerf cochléaire 
peut venir révéler l’altération nerveuse. 

Deux signes sont capitaux dans létude de la lésion cochléaire 
syphilitique 4 son début : |'abaissement de la limite supérieure des 
sons et la diminution de la conduction osseuse,. 

« Chez tous nos malades, quelle que soit la légéreté des autres 
troubles auditifs, ia limite supérieure des sons se trouvait franche- 
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ment au-dessous de la limite normale... Nous considérons donc ce 
symplome comme précoce, constant... » (Ramadier). C'est égale- 
ment lopinion de presque tous les auteurs. Ce raccourcissement 
par en haut du champ auditif ne présente d’ailleurs en lui-méme 
aucun caractére particulier tiré de sa nature syphilitique. Pour 
Escat, toutefois, la réduction de laudibilité dans la zone hyper- 
sensible, c’est-a-dire dans la zone qui avoisine le sol*, serait plus 
précoce et par conséquent aurail une valeur plus grande. 


Plus important encore est le raccourcissement de la durée de Ia 
conduction osseuse. C’est O. Beck surtout, qui, un des premiers, a 
montré toute la valeur de ce svmptome. Il a établi que les lésions 
cochléaires syphilitiques se manifestaient avec une réduction de la 
conduction osseuse plus marquée que dans les lésions cochléaires 
non syphilitiques. « On a l'impression, écrit-il, que dans les affee- 
tions syphilitiques de l’oreille interne, la conduction osseuse est 
trés sensiblement diminuée et ce degré de diminution correspon- 
drait 4 un pouvoir auditif bien moindre si la lésion de loreille 
n’était pas syphilitique. » Poursuivant ses recherches, il a montré 
que dans un trés grand nombre de cas, 80 ®/,, on constale une di- 
minution de la transmission osseuse chez des syphilitiques qui ne 
présentent aucun autre signe de Iésion cochléaire, c’est-a-dire qui 
ont une audition normale en apparence. Aussi bien, convaincu de 
l'importance de ce signe, en a-t-il fait un sympléme pathognomo- 
nique de la syphilis. 

Pour expliquer ce phénoméne, O. Beck a invoqué l‘augmentation 
de la pression intraeranienne que l’on trouve souvent au cours des 
syphilis en activité, et pour justifier son hypothése, il s’est appuyé, 
dune part sur les recherches de Wanner et Ruttin, d'autre part 
sur ses constatations cliniques personnelles. Wanner supposant que 
dans une affection organique du crane ou de son contenu on pou- 
vait trouver une modification de la conduction osseuse, a examiné 
ace point de vue un certain nombre de malades ayant subi un 
traumatisme au niveau de la téte, ou présentant un hématone in- 
tracranien, une tumeur du cerveau, une syphilis cérébrale. Il a 
trouvé chez la plupart d’entre eux, avec l’épreuve de Schwabach, 
une diminution de la conduction osseuse. Ruttin également a cons- 
taté un raccourcissement de la durée de perception osseuse dans 
des cas de tumeur du cerveau ou du cervelet et dans des cas d’hy- 
drocéphalie. De son cété, O. Beck, ayant examiné ses malades 
avant el aprés ponction lombaire, vit la conduction osseuse qul, 
avant la ponction était notablement diminuée, augmenter jusqu’a 
la normale aprés la ponetion et ce phénoméne persister pendant 
deux ou trois jours. Quant a la cause immédiate de cette diminu- 
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tion, il est difficile, d'aprés les travaux d’O. Beck, de savoir si le 
raccourcissement doit étre attribué 4 une modification du _ nerf 
cochléaire lui-méme due a l’hyperpression intracranienne ou si 
elle résulte d-un changement des conditions de la transmission du 
son. Mais quelle que soit l’explication donnée de ce symptéme, re- 
tenons, d’aprés O. Beck, son importance et son existence fréquente 
chez des syphilitiques dont l'audition est en apparence normale. 

Lund a repris l'étude de ce symptéme, et tout en confirmant sa 
valeur, l’a trouvé dans un pourcentage beaucoup moins élevé. 
Voici d’ailleurs les conclusions auxquelles il aboutit. Dans la sy- 
philis acquise on trouve, dans 304 40 °/, des cas, malgré une au- 
dition en apparence normale, un raccourcissement de la durée de 
la transmission osseuse, déterminé par |’épreuve de Schwabach 
sur la mastoide. Ce raccourcissement apparait au plus tot un mois 
aprés le début de l’infection et peut se voir au-dela de la syphilis 
secondaire, dans les périodes tardives de la maladie. I] s’accom- 
pagne ou non de manifestations syphilitiques. Une fois installé il 
semble permanent et peu influencable par le traitement. Malgré 
audition normale en apparence, on trouve souvent en plus de ce 
symptome, un léger abaissement de la limite snpérieure des sons. 
La cause de cette altération doit résider dans un état inflammatoire 
provoqué par le virus syphilitique au niveau du nerf cochléaire ou 
de ses ramifications terminales dans le labyrinthe. 

Mais cette possibilité d'une conduction osseuse diminuée avec 
une audition en apparence normale a été mise en doute par uncer- 
tain nombre d’auteurs et il ne semble pas, jusqu’ici, que cette 
question ait été résolue d’une maniére définitive. 

Avant tout, et bien que les auteurs précédents semblent s'étre 
entourés de toutes les garanties possibles d’exactitude, il est indis- 
pensable de rappeler combien, surtout dans une clientéle d’hopital, 
il est malaisé d’obtenir des résultats précis en ce qui concerne au 
moins la conduction osseuse. I] est souvent fort diflicile de faire 
comprendre au malade ce qu’on attend de lui. Combien n’arrivent 
pas a saisir la différence qu'il y a entre entendre et sentir le dia- 
pason vibrant sur la mastoide ? En outre, comme I'a fait remarquer 
Herzog, le raccourcissement de la durée de conduction osseuse 
peut varier et méme disparaitre sans raison apparente, et cet au- 
teur a rapporté plusieurs cas dans lesquels il avait trouvé une per- 
ception osseuse normale alors que le mois précédent il existait un 
raccourcissement trés net. 


En second lieu, il serait indispensable de préciser les critéres 
d’une conduction osseuse normale et partant d’une conduction 
osseuse pathologique. I est certain qu’d I’état normal, il existe des 
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différences individuelles dans la durée de la perception osseuse. 
D'autre part, le diapason utilisé, la méthode d’examen employée 
peuvent créer des variantes n’ayant rien de pathologique. L’appré- 
ciation d’une oujie normale demande des régles précises. Wanner, 
dans les recherches que nous avons mentionnées plus haut, consi- 
dérait que l'audition était normale quand la voix chuchotée était 
percue & 9 métres et quand la limite supérieure des sons mesurée 
avec le sifllet de Galton n‘était pas abaissée. Mais Herzog trouve 
ces examens insuflisants et croit nécessaire de mesurer le temps 
de perception des sons aigus au moyen des diapasons. 

Ces réserves étant faites, on peut se demander maintenant s‘il 
peut exister une conduction osseuse raccourcie avec une audition 
en apparence normale. En outre de ceux précédemment cités, 
nombre d’auteurs ont cru pouvoir répondre par l’aflirmative. Mal- 
heureusement, la lecture des observations on s‘apercoit, ou bien 
que l'audition normale peut étre mise en doute, ou bien qu’il faut 
faire intervenir un facteur psychique. 

Que si maintenant, nous passons aux résultats obtenus par Beck 
dans la syphilis, et presque exclusivement dans la syphilis secon- 
daire il est certain que le pourcentage qu'il a indiqué semble beau- 
coup trop élevé. Wodak a examiné 110 cas de syphilis secondaire 
ou tertiaire et il a trouvé 15 fois seulement un raccourcissement de 
la durée de perception osseuse. Parmi eux, 4 seulement avaient 
une audition normale pour la voix chuchotée et le sifflet de Galton 
et encore de ces 4 malades, 3 présentaient une diminution de l'au- 
dition aérienne des hauts diapasons. 

Il est done bien certain que la diminution de la conduction 
osseuse chez un sujet présentant par ailleurs une audition normale 
demande a étre interprétée avec beaucoup de prudence. Il n’en 
reste pas moins que ce signe au cours de la syphilis auriculaire est 
toujours trés précoce, A ce titre il acquiert une importance trés 
grande dans le diagnostic des lésions cochléaires isolées. 

Quant a sa pathogénie elle reste obscure. Pour en pénétrer le 
mécanisme il faudrait d’ailleurs connailre exactement la physiologie 
de la conduction osseuse et les otclogistes ne sont pas encore 
d’accord sur ce point. Pour les uns, il s’agit d'une conduction directe, 
osseuse. Mais alors comment expliquer ce fait que la conduction 
aérienne est meilleure que la conduction osseuse alors que nous 
savons que les ondes sonores se propagent d’une maniére plus in- 
tense dans les milieux solides que dans l’air. Pour d'autres, il s’agi- 
rait d'une conduction indirecte, crAdnio-tympanale. Mais alors 
comment expliquer que sans tympan, avec un étrier fixé, la con- 
duction osseuse soit augmentée. Il ue faut donc pas s’étonner si 
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les auteurs ont donné différentes explications de ce raccourcisse- 
ment de la perception osseuse chez les syphilitiques. Discuter 
celles-ci nous entrainerait trop loin. Il semble cependant que dans 
tous les cas on puisse admettre avec vraisemblance une altération 
du nerf cochléaire. 

b) Lésions vestihbulaires. — Les lésions vestibulaires peuvent 
s installer sans symptémes apparents. Ce n’est alors que par un 
examen syslématique des diverses réactions calorique, rotatoire, etc., 
que l'on peut déceler l'altération et méme la destruction complete 
de l'appareil statique. Le plus souvent toutefois, elles se mani- 
festent par des crises de vertiges d'intensité variable et se répétant 
avec une fréquence différente dans chaque cas. 

Les troubles spontanés, nystagmus, vertige, déséquilibre n’offrent 
aucune particularité. I] en est de méme des diverses réactions ves- 
tibulaires. Dans la régle, on trouve une hypoexcitabilité générale, 
plus rarement une hyperexcitabilité, 

Dans un certain nombre de cas cependant on observe des 
troubles plus spéciaux. Nous voulons parler ici des réactions dis- 
sociées et des réactions partielles. Les réactions dissociées se ca- 
raclérisenl par une dysharmonie entre les résultats des différentes 
épreuves vestibulaires el spécialement entre le résultat de l’épreuve 
calorique et celui de |’épreuve rotatoire. Tantét il existe une 
excilabilité calorique normale avec une diminution ou une dis- 
parition de la réaction rotatoire, tantét c’est inverse qui a lieu. 
Pour Lund, cette discordance serait caractéristique d'une lésion 
syphilitique vestibulaire, mais 4 la vérité elle a été retrouvée, 
quoique exceptionnellement, dans d'autres affections : otosclé- 
rose, séquelles auriculaires de la méningile cérébrospinale, laby- 
rinthite séreuse (Lanos), Des réactions plus particuliéres peuvent 
encore se voir. Chez certains malades, Lund a trouvé des troubles 
fonctionnels se manifestant par des crises de vertige, du nystagmus 
spontané et des erreurs spontanées d'indication et présentant, en 
outre, des réactions galvaniques paresseuses on méme faisant tota- 
lement défaut avec des réactions calorique et rotatoire normales. 

Quant aux réaclions nystagmiques partielles, on sait qu’elles 
consistent en linexcitabilité d’un des systémes des canaux semi- 
circulaires, horizontal ou vertical. Elles ont été exceptionnellement 
observées au cours de la syphilis. Forschner, cependant, a présenté 
en 1922 a la Société autrichienne d’otologie un cas de suppression 
de la fonction du canal semiscirculaire horizontal gauche au cours 
d'une syphilis. A coup sir elles ne sont nullement pathognomo- 
niques de cette infection. 


Ces faits nous montrent toute limportance d’un examen minu- 


- 


LES LESIONS DISSOCIEES DE LA VIII¢ PAIRE 825 


tieux et complet de l'appareil vestibulaire chez les syphilitiques. 
Mais comme pour l'étude des troubles cochléaires il importe, en 
outre de savoir dépister i leur début les lésions. Ici encore nous 
rappellerons qu’elles peuvent apparaitre et se développer sans 
symplomes apparents et qu’aussi toujours l’absence de troubles.au- 
dilifs risque d’entretenir une sécurité trompeuse. 

Mais il n’est pas, &l’encontre de ce que l'on observe dans les 
lésions cochléaires, de signe précoce, constant, dont lapparition 
doit faire soupconner l’atteinte vestibulaire. Pour Giittich cepen- 
dant, un des premiers signes de celle-ci serait un trouble du signe 
de la déviation. Pour le rechercher, il conseille l’épreuve rotatoire. 
En ce qui concerne la technique de cette épreuve, Giittich dit: « Il 
faut toujours faire tourner le sujet, la téle étant placée dans l’axe 
de rotation. Plus elle est éloignée de cet axe, plus courte est la 
réaction de déviation, plus fortes au contraire sont les nausées. 
Dans le post-nystagmus vers la droite, la déviation dure plus 
longtemps dans le bras droit que dans le bras gauche, aussi doit- 
on commencer l’épreuve par le bras gauche, et inversement 
d’ailleurs. Si l’on a constaté la réaction de déviation au niveau du 
premier bras examiné, et que celle-ci manque au niveau de |’autre 
bras, il faut refaire l’épreuve et rechercher la déviation en commen- 
cant par celui-ci. Dans la syphilis, en outre, la réaction de dévia- 
tion cesse souvent rapidement et il faut étre prudent dans l’inter- 
prélation des résultats. » 

Cette méthode a peut-étre permis a Giittich de déceler d'une 
fagon précoce certaines altérations vestibulaires ; elle ne saurait, 
croyons-nous, élre érigée en regle générale. A notre avis, c est 
l'étude minutieuse de chaque réaction, de toutes et non dune seule 
qui peut, dans certains cas, permettre de mettre en évidence une 
altération vestibulaire & son début. 

Diagnostic. — Le diagnostic des lésions syphilitiques dissociées 
de la huitiéme paire ne comporte en soi aucune difliculté spéciale 
puisqu’aussi bien dans tous les cas l’examen du VILL comprend 
examen séparé de chaque appareil et nous n’'avons pas a répéter 
ici des choses connues de tous. 

Nous rappellerons seulement la possibilité des formes en quelque 
sorte latentes, évoluant sans symptomes apparents : l’apparition 
de signes encéphaliques et en particulier de la céphalée, l'appari- 
tion d‘une paralysie d'une paire cranienne, l’existence d’une mé- 
ningite spécifique devront toujours faire contréler |’état du nerf 
auditil, Sans aller jusqu’a demander un examen systématique de 
l'oreille interne au cours de la syphilis, nous croyons ces preserip- 
tions indispensables. Nous avons vu l’influence nocive que peut 
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avoir le salvarsan quand il est, c’est vrai, administré, d'une facon dé- 
fectueuse. La connaissance d’une altération du VIII, si elle ne doit 
pas nous faire renoncer 4 ce mode de traitement, doit, en tous cas, 
nous faire dire au malade les risques qu'il court 4 ne pas suivre 
scrupuleusement nos conseils. 

Pathogénie. — \\ reste 4 nous demander quelle est la nature des 
Iésions et comment elles agissent pour déterminer des troubles 
dissociés. 

Il semble évident a priori que les altérations qui produisent ces 
troubles sont les mémes que celles qui provoquent des troubles a 
la fois cochléaires et vestibulaires, et qu’il s’agit ici également de 
méningo-névrite, d’artérite, d'infillration gommeuse, etc... La 
seule difficulté réside dans le pourquoi de cette dissociation. 

Il est aisé d’expliquer l’atteinte isolée de l'appareil vestibulaire 
ou cochléaire par une lésion localisée et portant au niveau des ter- 
minaisons de la huiti¢me paire et il est facile de comprendre 
qu'une lésion limitée telle une infiltration gommeuse, telle encore 
lartérite d’une des branches de l’artére auditive interne, puisse 
frapper électivement soit l'appareil cochléaire, soit l'appareil vesti- 
bulaire. 

I] est plus difficile de saisir le mécanisme quand il s’agit de mé- 
ningo-névrile, et nous savons, depuis la thése de Ramadier, que 
c’est la un des processus pathogéniques les plus fréquents dans la 
syphilis auriculaire. Peut-étre, la encore, faut-il faire intervenir 
une névrite d'une des branches terminales du nerf auditif qui, on 
le sait, arrivé au fond du conduit auditif interne se divise en ses deux 
branches. Mais n’est-il pas permis également de supposer une at- 
teinte au niveau du tronc méme, en invoquant soit une disposition 
particuliére des fibres vestibulaires et cochléaires qui rendent les 
unes ou les autres plus sensibles 4 l’inflammation des espaces sous- 
arachnoidiens, soit une fragilité spéciale de l'un des groupes de 
fibres ? La fragilité plus grande que l'on accorde al’organe de Corti 
ne se retrouverait-elle pas dans les fibres nerveuses? Ne peut-on 
pas encore invoquer une action mécanique due a I’hypertension 
du liquide céphalo-rachidien se transmettant 4 l’endolymphe dans 
lune des cavités de l’oreille interne? Ne saurait-on admettre enfin 
une Iésion nucléaire? A ne considérer que la formule acoumétrique 
ou vestibulaire, rien ne s ‘oppose a cette hypothése puisqu’aussi bien 
nous ne pouvons différencier encore une lésion nucléaire d'une lé- 
sion tronculaire ou labyrinthique. D'autre part on sait que la sy- 
philis aime les petites artéres, et l’'idée d’un raptus hémorragique 
localisé 4 l'un des noyaux de la huitiéme paire ne saurail étre re- 
jetée a priori. Elle pourrait expliquer certaines formes a début 
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brutal. En cela toute cette pathogénie aurait beaucoup d’analogie 
avec celle qui est généralement admise pour les paralysies parcel- 
laires oculo-motrices. 

Ilérédosyphilis. — La syphilis héréditaire est une cause impor- 
tante de lésions auriculaires, mais il semble qu'elle réalise moins 
fréquemment que la syphilis acquise des lésions dissociées. 

On divise habituellement les accidents de lhérédosyphilis en 
précoces et tardifs, Cette division doit étre conservée pour les acci- 
dents auriculaires, 

Les accidents précoces aboutissent a la surdi-mutité. Peu de re- 
cherches ont été entreprises dans ces cas sur l'état respectif de 
deux appareils. Cependant, |’étude histologique a montré que le 
limacon pouvait étre altéré isolément. Cliniquement Hammerschlag 
et Frey ont vu que, parfois, chez les sourds-muets, l’excitabilité 
vestibulaire restait normale, surtout dans la surdité congénitale 
dont la cause la plus fréquente est précisément la syphilis hérédi- 
taire. 

Les accidents tardifs apparaissent au cours de la deuxiéme en- 
fance, de l’adolescence et méme de l’age adulte. Beaucoup de ces 
cas ressemblent a ceux de la syphilis acquise ; ils en ont méme 
symptomatologie, et semble-t-il, méme pathogénie. Beaucoup 
d'autres, par contre, revélent une allure spéciale. Au reste la sy- 
philis héréditaire de l’oreille est encore mal connue. On peut ce- 
pendant avec Ramadier dégager trois types anatomo-cliniques diffé- 
rents dans lesquels, pour certains d’entre eux, nous allons pouvoir 
observer des lésions dissociées. 


a) Forme foudroyante, — C’est une forme bien connue de la sy- 
philis héréditaire. Elle est parfois véritablement immédiate et 
aboutit d’emblée a la perte de l'une ou des deux oreilles. Dans 
certains caselle peut se localiser a l’appareil acoustique. Il n’est 
pas invraisemblable de penser que certaines formes de vertiges 
sans troubles auditifs puissent appartenir a cette variété, La cause 
d'une pareille lésion semble étre une hémorragie, conséquence 
Wune altération vasculaire spécifique. Elle seule, semble-t-il, peut 
expliquer cette brusque section physiologique. Baratoux d’ailleurs, 
au cours d’autopsies, a trouvé des lésions vasculaires avec hémor- 
ragies dans le canal cochléaire. Mais on peut penser que la lésion 
siége parfois au niveau d’une des artérioles des noyaux bulbaires. 
Portmann a rapporté récemment un cas de surdité foudroyante 
sans troubles vestibulaires mais avec troubles de la parole, et que 
pour cette raison, il a attribué & une lésion vasculaire corticale. 

b) Méningo-névrile de la 8° paire. — Plus commune que la pré- 
cédente, elle ressemble en tous points A ce que nous avons observé 
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dans la syphilis acquise o4 nous avons vu que la méningite était 
une cause fréquente d’accidents auriculaires. C'est dire la possibi- 
lité ici de lésions dissociées. 

ce) Labyrinthile hérédosyphilitique tardive. — Isolée récemment, 
elle nous intéresse peu et nous nen dirons rien car la caractéris- 
tique de cetle forme est de léser les 2 appareils simultanément. 

Mais, tous les faits constatés ne sauraient rentrer dans cette 
schématisation. Voici un cas que nous avons observé récemmeant, 
avec lésion isolée des 2 cochléaires et que l'on ne saurail rattacker 
a l'une des formes ci-dessus. 


Oss. — Marie-Louise G. 17 ans, est une hérédosyphilitique. Elle pré- 
sente, en effet. une saillie exagérée des bosses frontales. A 6 ans elie a eu 
une keratite interstitielle gauche, & 9 ans une hydarthrose bilatérale des 
genoux. La mére a eu trois grossesses dont deux se sont terminées par 
une fausse couche. Le Wassermann du sang est positif. 

A 12 ans est apparue une surdité bilatérale qui malgré des traitements 
@ailleurs irréguligrement suivis est allée en progressant. En 1920 elle 
aboutit & une surdité 4 peu prés tofale. A aucun moment elle n’a eu de 
vertiges. 

Nous observons la malade en juin 1924. 

Tympans normaux. Aucune suppuration auriculaire dans les antécé- 
dents. Fosses nasales ef cavum également normaux. 


Audition: 

0. D. 0. G. 

20" Ad 
Wi, non percue non percue 
non percue non percue 
128 masto 
20 20 


En somme eudilion aérienne nulle avec une conduction osseuse ce- 
pendant conservée en partie. 


Vestibule : 

Aucun trouble spontané. 

a) Epreuve calorique : 50 ec, 30°, Réaction normale des deux cotés. 

b) Epreuve rotatoire : Réaction normale des deux cétés. 

c) Epreuve galvanique: Réaction normale. On note seulement que la 
malade supporte aisément, sans troubles apparents un courant de 16 
milliampéres et cependant les réactions nystagmique auditive et ststique 
se produisent normalement. 

d) Epreuve d’Henaebert : Pas de nystagmus provoqué. Done appareit 
vestibulaire normal des 2 edtés. 

Ponction lombaire : liquide céphalo-rachidien normal. 


= 
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Il est évident que la pathogénie de ce cas est incertaine. En 
l'absence de données anatomo-pathologiques nous ne savons que 
conclure. 


Il. Oreillons. — Quoique rare la labyrinthite ourlienne est assez 
bien connue aujourd'hui. On tend a admettre qu'elle est la consé- 
quence d’une méningite et peut-étre aussi, dans certains cas, d’une 
infection sanguine généralisée. Dans toutes les observations on 
trouve signalés vertiges et surdité. Voici cependant celle d’un ma- 
lade que nous avons examiné a |l’hdpital de la Pitié et qui nous 
montre a droite une audilion normale et une altération vestibu- 
laire certaine, & gauche une surdité trés forte et une altération 
vestibulaire plus nette encore qu’a droite. Notons ici que cette 
allération vestibulaire s'est traduite par une réaction nyslagmique 
dissociée et qu’ainsi ce malade nous présente en quelque sorte la 
synthése des lésions polymorphes de la huitiéme paire. 


Oss. — Maurice H., 18 ans, ajusteur. En juin 1924 il est atteint des 
oreillons : gonflement parotidien bilatéral. Quelques jours aprés il pré- 
sente un orchite droite. Le lendemain éclate un grand vertige avec 
vomissements. Les jours suivants les crises se répétent avec léger état 
vertigineux dans leur intervalle. Trois jours aprés, un matin, en se ré- 
veillant, il percoit des bourdonnements intenses dans loreille gauche et 
constate qu'il n’entend presque plus de ceite oreille. Trés rapidement 
audition baisse encore et en quelques jours elle est telle que nous la 
trouvons quand nous examinons le malade. 


Janvier 1925, — Audition: 
Tympans légérement enfoncés. Aucune suppuration vestibulaire dans 
les antécédents. 


oO. D. 0. G. 
30 
Schwabach...... 35 
vo v0 
110 30 
120 120 
6 m. non percue 
Ga plus de 6 m. non percue 


En résumé ; surdité presque complete 4 gauche, audition normale A 
droite. 


Vestibule : 
Aucun trouble spontané. Les vertiges du début ont rapidement 
disparu au bout de quinze jours environ et n'ont plus reparu depuis. 
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a) Epreuve calorique : 0, D. — 10 cc., 30°, aucune réaction. 


20 cc., 30°, id, 

50 ec., 30°, id. 

100 ce. 30°, nyst. —> horizontal en 
pos. I. 


Ep. de Romberg : déséquilibre vers la 
droite ; pas de vertige ni de nausées. 
150 ec., 10°, nyst. —> de méme inten- 
sité que dans l’épreuve précédente. 
Epr. de Romberg : déséquilibre vers 
la droite ; trés léger vertige dans le 
regard oblique gauche, pas de nau- 


sées. 
0. G. — 10 ee., 30°, aucune réaction. 
50 ec., 30°, id. 
100 ce., 30°, id. 


300 cc., 30°, nyst. <— trés atténué. 
Pas de déséquilibre, pas de nausées. 
200 ce , 10°, méme réaction: 


Conclusions : hypoexcitabilité vestibulaire bilatérale, beaucoup plus 
accentuée yauche. 
b) Epreuve rotatoire : 10 tours en 20”. 
10 tours +, a l’arrét, postnystagmus durant 25- 
28", 
10 tours —, a l’arrét, postnystagmus durant 30”. 


Conclusions : épreuve normale. 


c) Epreuve galvanique : Pole + & droite : nyst. —>a 4 milliampéres. 
Bourdonnement dans 10. G. 
a 4 ma. 
Inclination droite 4 3 ma, 
Poéle positif & gauche : nyst <— a 3 ma. 
Pas de réaction auditive 4 
20 ma. 
Inclination gauche a 6 ma. 


Conclusions : épreuve normale sauf la réaction auditive qui est troublée 
en conséquence de l’altération cochléaire. 

d) Epreuve d’Hennebert : Pas de nystagmus. 

Enfin point particulier 4 noter : le malade est un hérédosyphilitique. 
Il garde les traces d'une ancienne syphilis nasale sous la forme d’un nez 
«en pied de marmite » ; la cloison nasale est largement perforée au 
niveau de la lame perpendiculaire ; il est de taille trés petite ; son poids 
est de 50 kilos; les incisives supérieures présentent un écartement 
tout 4 fait anormal. Mais la simultanéité de la double parotide, de l’orchite 
et de la labyrinthite ne semble laisser aucun doute sur la nature de 
cette derniére qui doit étre attribuée a l’infection ourlienne. 
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Ill. Rhumatisme articulaire aigu. — Selon certains auteurs le rhu- 
matisme articulaire aigu pourrait léser l’oreille interne. II s'‘agirait 
dans tous ces cas de névrite du VIII. Quelques observations ont 
été rapportées dans lesquelles les troubles auriculaires coexistaient 
avec des manifestations rhumatismales dans d'autres parties du 
corps. Des cas de lésions dissociées ont été également publi¢s. 
Alexander a observé un homme de 68 ans, qui fut pris de surdité 
brusque de loreille gauche sans vertiges. Deux ans aprés les 
mémes phénoménes apparurent du cété droit. I] n’existait aucun 
signe de syphilis. Pour Alexander, il semble diflicile d’admettre 
dans un tel cas une hémorragie capable d’entrainer ainsi une surdité 
brusque et totale sans léser le labyrinthe postérieur et il conclut a 
une névrite aigué rhumatismale du nerf cochléaire. Hammerschlag 
a également attiré l’attention sur cette entité ;morbide. I] rapporte 
observation d’un cas ot survint brusquement paralysie 
cochléaire avec névralgie faciale, qu’en l’absence de toute cause 
évidente il croit d'origine rhumatismale. La guérison  survint 
presque totale dans un délai rapide. Fremel en 1922 a présenté 
ila Société autrichienne dotologie un cas de paralysie faciale 
double, d’origine rhumatismale, avec paralysie vestibulaire com- 
plete, unilatérale. 


IV. Scarlatine. — Wittmaack a observé deux cas de névrite aigué 
isolée du nerf cochléaire dans la scarlatine. 


Intoxications 


I. Tabac. — Hofer a rapporté un cas de paralysie cochléaire 
unilatérale attribuée par lui & l’abus du tabac et tout a fait compa- 
rable a lamblyopie tabagique. Bourgeois a vu un jeune collégien 
qui fut pris d'un début de surdité et de bourdonnements apres 


avoir fumé pendant plusieurs semaines un nombre immodéré de 
cigares. 


Il. Aleool. — Morian a observé trois cas de névrite acoustique 
éthvlique et en a trouvé 8 autres publiés antérieurement. L’atfec- 
tion aun début brusque, la surdité apparait en quelques jours, 
parfois en quelques heures. Le plus souvent il s’agit de formes 


mixtes cochléo-vestibulaires, beaucoup plus rarement de formes 
dissociées. 


Il]. Quinine, salicylate de soud>. -- A dose plus ou moins élevée 
suivant les individus, ces médicaments provoquent des bourdonne- 
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ments, une légere surdité, puis si leur action continue, des vertiges. 
Cette dissociation passagére traduit donc vraisemblablement une 
ssensibilité plus grande des fibres cochléaires. 


Méningites 


I. Méningite cérébrospinale. — méningite cérébrospinale 
frappe souvent | oreille interne. La conséquence en est alors une 
surdilé totale définitive et une inexcitabilité complete vestibulaire. 
La violence de |infection explique ces profondes destructions et 
laisse comprendre combien exceptionnelles doivent étre les lésions 
dissociées. Cependant Gorke, ayant eu Jl’occasion d’examiner 
19 temporaux de sujets morts de m, c. s., a trouvé dans quelques 
cas certaines parties du labyrinthe intactes. Bien qu'il n’en soit 
pas faii menUion dans son travail, il est permis de supposer que 
l'on eut pu avant la mort mettre en évidence la conservation au 
moins partielle de l'un des apparei!s. Encore eut-il fallu toutefois 
pour cela que les fibres du tronc du VIII fussent également res- 
pectées. Ayant recherché la voie d’infection, 3 fois il incrimina 
laqueduc du limagon, 1 fois l’aqueduc du vestibule. Sil en est 
ainsi, il est possible, qu’a la faveur d'une infection atténuée, des 
adhérences aient parfois le temps de s’établir rendant possible une 
lésion limitée. Alt a observé un jeune gargon de 15 ans devenu 
sourd a la suile d'une méningite cérébrospinale. Neuf mois aprés 
il fut pris de vertiges, troubles de l’équilibre et les épreuves calo- 
rique et rotatoire resterent normales. 


Il. — Meningites aigués. — Au cours des méningites aigués et 
en particulier des méningites otitiques on voit parfois des lésions 
du nerf auditif. C’est vraisemblablement par une réaction mé- 
ningée que sexpliquent certains cas de suppuration auriculaire 
unilatérale ayant abouti a une lésion de Voreille interne du coté 
opposé. 

Katz rapporte le cas d'un enfant qui présenta une otite scarlati- 
neuse compliquée de méningite et terminée par la mort. A l'au- 
topsie, il trouva du cété de l’otite une destruction de la platine de 
I'étrier et de tout le labyrinthe membraneux. Du cété opposé le 
premier tour dulimacon contenait des masses nécrotiques ; dans le 
conduit auditif interne et dans le nerf il existait une grosse infil- 
tration leucocytaire. Giiltich eut l'occasion observer deux ma- 
lades atteint d’otite moyenne suppurée chronique qui tous deux 
firent une labyrinthite avec réaction méningée. Tous les deux gue- 
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rirent, mais du cété opposé il apparut alors chez l'un une légére 
allération cochléaire et une altération vestibulaire plus marquée, 
chez l'autre une altération du labyrinthe postérieur seul. 

Ces faits nous montrent donc la possibilité de lésions dissociées 
au cours des méningites. Giitlich en a tiré la conclusion qu’au 
moins dans certains cas, lhypoexcitabilité vestibulaire que l'on 
obsetve du coté opposé aprés destruction d'une oreille interne 
par la suppuration, est due & une réaction méningée qui a pu 
d'ailleurs passer inapercue. Barany avait expliqué ce phénoméne 
par un trouble d’origine centrale. 

Voici une observation (') qui présente de grandes analogies 
avec celles de Giittich. C’est l'histoire d'un malade otorrhéique 
droit, qui, il y a six ans, a été pris de grands vertiges. A l’examen 
en 1925, on constate une surdité labyrinthique droite, une 
altération du vestibule droit, et une altération également du 
vestibule gauche. N’ayant pas assisté au début de |'évolution, 
n'ayant pas la preuve d'une réaction méningée possible nous 
n’oserions conclure fermement quwil s’agit la d'un de ces cas dont 
parle Giitlich, C’est en tous cas une hypothése fort vraisem- 
blable. Mais nous concevons toutefois que l’on puisse admettre 
un aulre processus pathogénique de celte lésion veslibulaire du 
primitivement sain. 


Oss. — Paul D., 46 ans, employé de police. 

Anlécédents héréditaires et personnels, —- Pere mort & 50 ans, éthy- 
lique; mére morte a 33 ans, hémiplégique gauche; un fréere et une 
sceur du premier lit morts en bas age. Plusieurs fréres et sceurs de 
second ou troisiéme lit en bonne santé. 

Est marié, femme bien portante, jamais de f.c., un enfant mort a 
18 jours de ? 

A eu des convulsions étant jeune, et a toujours été sujet jusqu’’ Page 
de 13 ans a des élourdissements durant deux ou trois jours, ef semblant 
avoir ¢lé des crises épileptiformes, avec émission d’urines et morsures 
de la langue. Nie toule spécificité. 

Les médecins ayant pensé que les troubles actuels étaient peut-étre dus 
ila syphilis héréditaire, ont fait depuis sept ans de nombreux traite- 
ments au cyanure et au muthanol sans résultat. N’a pas eu d’arsenic. 

Depuis 1919 ce malade a des vertiges fréquents et a été obligé 
d@abandonner son métier d'agent de police. Son affection a débuté 
cetie année-la par un grand vertige survenu brusquement, sans perte 
de connaissance ni émission d’urine, et qui a jeté le malade a terre du 


cdlé gauche, sans qu’il ait eu le femps ni de s’asseoir ni de s’accrocher. 
Pas de vomissements. 


(') Cette observation nous a été communiquée par notre collégue ‘et ami 
Lanos, que nous remercions de son amabilité. 


ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LAKYNX. 
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Ces grands vertiges sont souvent revenus, en moyenne tous les mois. 

Mais en dehors de cette grande crise vertigineuse, le malade vit 
constamment dans un « brouillard », dans un état de petit vertige avec 
des phénoménes vaso-moteurs (sueurs froides, pieds glacés). Sa marche 
est tres pénible et il a constamment l’impression de se déplacer vers 
la gauche. La marche est plus pénible et plus incertaine la nuit. Pas de 
nausées. 

Maux de téte constants, revétant les caractéres de la céphalée en 
casque. 

Inégalité pupillaire ; pupille plus grande a gauche qu’a droite. 

La pupille gauche est irréguliére, la droite est bien ronde. Réflexes 
pupillaires normaux. Réflexes rotuliens normaux. 

A droite, ancienne otorrhée et fond de caisse normalement asséché. 

A gauche, otoscopie normale. 

Surdité labyrinthique & droite. 

Audition normale & gauche. 

Romberg normal ; Romberg sensibilisé impossible. 

Pas de nystagmus spontané. 

Pas de nystagmus de posture. 

Pas de nystagmus de mouvements. 

Marche a l’aveugle : marche hésitante, heurtée, avec de petits pas et 
quelques faux-pas, mais sans pulsion latérale. 


Calorique : 0. D. — 30 cc., 28°, I nyst. horiz. gauche normal. 
Ill nyst. rotatoire normal. 
0. G.— 30 cc., 28°, I aucune réaction. 
150 cc., 28°, I id. 
30 cc., 20°, I id. 
Ill id. 
200 cc., 20°, I id. 
30 cc., 12°, id. 
150 cc., 129, id. 


Rotatoire : 10 tours +: faible sensation vertigineuse. Quelques mouve- 
ments nystagmiques de 5 &7 secondes. 

10 tours —: vertige violent, sensation et chute a gauche, 
ferme les yeux; les ouvre au bout de six ou sept se- 
condes et n’a pas de nystagmus. 

A une deuxiéme épreuve, a quelques secousses & droite 
pendant 7 4 8 secondes. 

Galvanique : + a droite...& 18 ma., pas de chute, une simple sensa- 
tion de chute vers la droite. 
+ & gauche...& 15 & 18 ma., pas de chute, mais une 
simple sensation de chute en avant. - 


En résumé : surdité labyrinthique droite, audition normale a gauche. 

Vestibule droit : excitabilité calorique normale, hypoexcitabilité rota- 
toire. 

Vestibule gauche : inexcitabilité calorique totale, hypoexcitabilité 
rotatoire, 
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Trouble profond de la réaction galvanique. 
Nous remarquons en outre que cette observation nous présente un 
exemple de réaction dissociée. 


Troubles circulatoires 


C’est ici le lieu de rappeler bri¢vement la disposition des artéres 
de l’oreille interne. 

Le labyrinthe est irrigué par l’artére auditive interne. Arrivée au 
fond du conduit celle-ci se divise en 2 branches: a) l’artére vesti- 
bulaire antérieure, ayant méme trajet et méme distribution que le 
nerf du méme nom; au niveau du vestibule elle donne 3 branches, 
une pour l’utricule, une pour le canal semi-circulaire supérieur, 
une pour le canal semi-circulaire horizontal; 5) l’artere cochléaire 
commune qui forme un tronc assez court et se divise en 2 branches: 
2) l’artére vestibulo-cochléaire qui irrigue le saccule, le canal 
semi-circulaire postérieur et aussi la partie basale du limagon ; 
&)lartére cochléaire proprement dite destinée a la partie distale du 
limacon. 

Le trone du nerf auditif recoit 2 artérioles venues l’une de la 
vertébrale, l'autre de la cérébelleuse moyenne. 

Les centres bulbaires recoivent leurs vaisseaux du tronc basi- 
laire, échelonnés dans le plan sagittal. Ils appartiennent au groupe 
des artéres bulbo-protubérantielles. Ce sont des artéres terminales, 
sans anastomoses entre elles. 

Comme on le voit, cette disposition nous permet de comprendre 
la possibilité de lésions dissociées d’origine artérielle au niveau du 
labyrinthe ou des centres bulbaires, car au niveau du tronc du VIII, 
aucune systématisation des artérioles allant les unes aux fibres ves- 
tibulaires, les autres aux fibres cochléaires, n’a pu étre établie. 
Chemin faisant nous avons déja vu, d’ailleurs, dans la syphilis par 
exemple, que l'artérite devait étre invoquée comme cause de lésions 
dissociées, 

Nous étudierons ici I’artério-sclérose et l’angiospasme du laby- 
rinthe. 


I. Artériosclérose. — Elle est, pour une part certainement, a la 
base des altérations lentement progressives qui surviennent chez 
les gens Agés. Chez le vieillard examen acoumétrique permet de 
constater en effet un affaiblissement de l’audition qui diminue en 
général des 3/5; l'examen du labyrinthe postérieur ne révéle au- 
cune différence dans la nature des phénoménes comparativement a 
ce que l’on observe chez l’individu jeune, mais la réaction est plus 
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lente et de moindre intensité, Si fon compare l'état fonctionnel 
des deux labyrinthes, la diminution apparente est plus grande 
pour le labyrinthe antérieur que pour le labyrinthe postérienr 
(Patenostre). Ces faits constituent done déja une ébauche de disso- 
ciation, mais appartiennent a peine & la pathologie. 

L‘artério-sclérose de loreille interne par contre est une véritable 
affection. Elle est la cause assez fréquente de lésions dissociées, 
Elle survient en général apres 40 ans, évoluant soit chez des sclé- 
reux avérés, soit chez des sujetsen apparence indemnes. Le plus 
souvent on ne trouve aucun antécédent auriculaire. De nom- 
hreuses causes y prédisposent ; ce sont toutes celles de lartério- 
sclérose qu'il est inutile d’énumérer ici. Il en est de méme des lc. 
sions qui peuvent étre soit l’endartérite simple, alrésiante, ame- 
nant l’ischémie incomplete d’un territoire déterminé, soit l’endar- 
térite oblitérante effet plus grave s‘il s’agit d’artére terminale, 
soit l’embolie subile, soit enfin le raptus hémorragique. 

Quant au mécanisme de la dissociation des lésions, ce que nous 
avons dit de la disposition des artéres nous explique suffisamment 
comment elle peul se produire. 

Symptimes. — A. Léstons cochléaires. — Ih s'agit, en général, 
d'une diminution progressive de l'audition. Sans doute on peut 
concevoir une hémorragie de l’artere cochléaire provoquant une 
surdité subite, mais il est difficile dans ce eas d’admettre des eflets 
limités dans un organe aussi fragile que le labyrinthe. Cetle sur- 
dité progressive presente tous les caractéres de la surdité labyrin- 
thique. Quelques points spéciaux cependant doivent étre nolés. 
Elle est bilatérale mais frappant souvent d'une maniére inégale les 
deux oreilles. Elle est souvent variable, comme s'il existait au ni- 
veau de l’oreille une sorte de claudication intermittente. Les diapa- 
sons sont généralement mieux entendus que la voix. Les bourdon- 
nements enfin manquent rarement. 

B. Léstons vestibulatres. — On peut également ici attribuer les 
causes de vertiges 4 la claudication intermittente des arteres vesti- 
bulaires. Les diverses réactions montrent le plus généralement une 
hypoexcitabilile. 

Mais en fait il est exceptionnel d’observer une dissociation com- 
plete des lésions. Dans la plupart des cas if y a toujours un 
symptéme qui permet d’affirmer la non-intégrité de l'appareil 
en apparence sain, et il y a seulement altération prédominante de 
Pun deux. 

Diagnostic. — }i est toujours aisé de reconnaitre la crise de ver- 
tige, la baisse de !’audition. Tl est plus difficile d’affirmer la cause. 
C’est l’age du sujet, la marche de affection, Fabsence de cause 
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nettement déterminée, la constalation d’nne sclérose artérielle plus 
on moins généralisée qui sont les principaux éléments de ce dia- 
vnostic étiologique. 

Encore faut-il se rappeler que la sclérose est souvent produite 
par une cause spéciale, pour ne pas négliger un traitement suscep- i 
tible d’apporter quelque amélioration, Escat récemment n’a pas a 
craint de conclure « que les deux tiers au moins, sinon plus, des 
surdilés progressives éliquetées autrefois scléroses labyrinthiques 
ou méme scléroses ou oto-scléroses tout court, a étiologie si 
mystérieuse, ne sont aulre que des labyrintho-scléroses progres- 
sives, secondaires a des labyrinthites syphilitiques méconnues, soit 
directement héréditaires, soit acquises, et dans ce dernier cas, se- 
condaires ou secondotertiaires la plupart du temps ». 

Quant au siége de la lésion, il sera fort difficile de le préciser. 
Escat a essayé de donner une schématisation des diverses loca- 
lisations. Oa sera toujours fort réservé dans ces conclusions. 


II. Angiospasme du labyrinthe. — C’est Lermoyez, le premier, 
bien que quelques auteurs en aient auparavant publié des observa- 
lions (Bourgeois), qui a attiré l’altention sur l’'angiospasme du la- 
byrinthe ou « vertige qui fait entendre ». « L’oreille s’engourdit, 
s‘assourdit, bourdonne. Peu & peu sa surdité devient complete. La 
fonction auditive semble irrémédiablement abolie quand soudain 
se déclare un violent vertige... et en quelques heures l’audition re- 
parail. Un orage a nettoyé le ciel obscurci... » Depuis, plusieurs 
observations ont été rapportées donnant toujours le méme tableau 
clinique : surdité apparaissant plus ou moins brusquement, sans 
aucun autre symptome, el durant un temps variable, puis grand 
verlige suivi de la disparition de la surdité. 

Pour Lermoyez, les phénoménes se passent de la fagon suivante : 
Au début il y a spasme de l'artére auditive interne, d’ou ischémie 
et surdité. Le nerf vestibulaire ne donne par contre aucun trouble 
subjectif ; 4 cette phase seules les réactions vestibulaires montrent 


une hypo, plus rarement une hyperexcitabilité. Puis, le spasme 
cesse ; la brusque irrigation du limagon se manifeste par des sensa- 
tions sonores : bourdonnements, sifflements, en méme temps 
qu elle fait disparaitre Ja surdité ; irrigation brusque du labyrinthe 
postérieur provoque du vertige. 

Tel est le syndrome de |’Angiospasme du labyrinthe. Il a été 
rattaché tout d’abord & la maladie angiospasmodique de Wirtz, en- 
tilé morbide mal définie, attribuée 4 une prédisposition, familiale 
ou non, peut étre sous l’influence de troubles endocriniens. 

On considére aujourd’hui l’angiospasme comme d'origine sym- 
pathique (Laignel-Lavastine). 
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Mais ce trouble vaso-moteur que nous voyons ici apparaitre 
pour la premiére fois, a peut-étre en otologie une importance plus 
considérable que ne le ferait supposer tout d’abord I’étude du seul 
syndrome de Lermoyez. Nous avons vu que celui-ci était du a un 
spasme de l’artére auditive interne. I] est possible de concevoir que 
le trouble vaso-moteur porte sur une des branches de division de 
ce vaisseau. Alors il pourra provoquer une altération isolée de ]’un 
ou l'autre appareil, cochléaire ou vestibulaire, et en cela il nous 
intéresse ici. 

Déja Loeper a signalé que certains bourdonnements cessaient 
momentanément pendant la compression oculaire. Or, si l’on veut 
bien se rappeler que la compression oculaire détermine, entre 
autres phénoménes, le ralentissement du pouls (réflexe oculo-car- 
diaque) par une excitation dont la voie centripéte est le trijumeau 
et la voie centrifuge le pneumogastrique, il est rationnel de penser 
que l'arrét des bourdonnements est du a une modification de I’in- 
nervation du systeme sympathique, et que par conséquent la cause 
de ceux-ci résidait dans cette innervation sympathique. 

Et de méme au niveau de l'appareil vestibulaire, certains faits 
semblent prouver ou tout au moins Jaissent supposer !'action du 
systeme neuro-végétatif. Mygind a décrit un signe de « pseudo-fis- 
tule » provoqué par la compression des gros vaisseaux du cou. 
Barany a observé deux malades chez lesquels la rotation de la téte 
autour de l'axe vertical déterminait du nystagmus. II croit qu'il 
s’agissait dans ces cas d’un nystagmus vaso-moteur par suite de la 
compression de la carotide. Mais n’est-il pas permis d’admettre ici 
l'influence du sympathique cervical comprimé ou irrité par la ro- 
tation de la téte. Des lors ce qui peut étre réalisé expérimentale- 
ment, ne peut-il |’étre en pathologie? On pourrait peut-étre ainsi 
expliquer certains vertiges survenant isolément, apparaissant 
brusquement el cessant de méme et qui ne se traduisent, en dehors 
des crises, par aucun trouble de l’excitabilité vestibulaire. 

"étude de tels faits suppose évidemment connue toute la patho- 
logie encore si imprécise du systeme neuro-végétalif. Nous en rap- 
pellerons ici seulement les grandes lignes qui nous permettront 
parfois un diagnostic exact et une thérapeutique efficace. 


Les modifications du tonus des deux systémes nerveux de la vie 
organique se traduisent en clinique par deux grands syndromes : 
le syndrome vagotonique et le syndrome sympathicotonique. Les 
vagotoniques ont un habitus particulier: le teint est plutot pale ; 
les pupilles ont une tendance au myosis; les extrémilés, surtout 
les mains, sont légerement violacées, moites et froides. Ils ont des 
transpirations faciles et abondantes; le pouls est généralement 


-- 


LES LESIONS DISSOCIEES DE LA VIIIe PAIRE 839 


ralenti; le déréglement digestif est fréquent avec alternatives de 
constipation et de diarrhée. Les sympathicotoniques ont le facies 
animé, les pupilles larges, le pouls rapide; chez eux on note un 
dermographisme accusé ; la constipation est la régle. Mais outre cet 
aspect objectif général, des tests cliniques, telle la compression 
oculaire, des tests expérimentaux basés sur l‘influence quasi spé- 
cifique qu’exercent sur les nerfs végétatifs certaines substances de 
provenance giandulaire ou alcaloidique, comme I’adrénaline, la pi- 
locarpine, l’eserine, permettent de mieux s’orienter encore dans ce 
dédale neuro-végétatif. 

Chez nos malades, quand nous soupconnerons l’angiospasme, 
nous rechercherons donc |’existence de l'un ou l'autre de ces 
syndromes et peut-étre aurons-nous la surprise de pouvoir le mettre 
en évidence. 

De nombreuses causes peuvent provoquer ces états pathologiques ; 
il importe de les passer en revue. On peut a ce point de vue dis- 
linguer deux ordres de faits (Harvier) ; 

a) Dans un premier groupe les syndromes neuro-végétatifs 
coexistent avec une maladie nettement définie. Dans le tabes, la 
sclérose en plaques, l’encéphalile épidémique etc... il n’est pas rare 
par exemple de les voir apparaitre, exprimant ainsi l’atteinte des 
centres médullaires ou cérébraux de la vie végétative. 

b) Dans un second groupe ils dominent le tableau clinique, mais 
le médecin doit successivement rechercher a leur origine une 
émotion, une infection, des troubles digestifs, avant tout un trouble 
glandulaire. Toute manifestation d’ordre sympathicotonique doit 
éveiller l'idée d'un trouble endocrinien et plus particuli¢rement 
d'un trouble de la fonction thyroidienne. Le systeme nerveux de 
la vie végétative et le systeme des glandes 4 sécrétion interne 
constituent un appareil neuro-glandulaire dont la pathologie offre 
d’indiscutables preuves, Ces faits sont bien connus dans le goitre 
exophtalmique, od nombre de signes traduisent un trouble sympa- 
thique. Chez les jeunes filles, d’autre part, au moment de la puberté, 
chez les femmes au moment de la ménopause ou aprés l’ablation 
des ovaires, apparaissent tout un ensemble de troubles: palpita- 
lions, bouffés de chaleur, sueurs, verliges, quine sont autres encore 
que des troubles sympathiques, vraisemblablement en rapport avec 
une hyperthyroidie transiloire, réactionnelle, secondaire aux 
troubles ovariens, 

Ce n’est pas tout encore, et il faut peut-étre 4 lorigine de cer- 
tains accidents d’ordre symphatique faire intervenir une cause 
occasionnelle jouant le réle alors de cause déclenchante. Ainsi 
pourrait agir parfois un choc hémoclasique. Dans sa these récente 
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Jacques Lermoyez a montré que le coryza spasmodique était un 
accident de choc. Mais a la base de tous les accidents de choc 
existe une prédisposition individuelle, « véritable tare organique, 
qui parait dépendre d'une excitabilité particuligre de certains élé- 
ments du systéme nerveux végétalif (sympathique et parasympa- 
thique) qui commande la vaso-motricilé des divers organes au ni- 
veau desquels peut s’extérioriser le choc. L’observation clinique a 
mis nettement ce fait en évidence pour l’asthme, qui peut étre 
considéré comme un symptémed’hypertonie du pneumogastrique... 
Le role du sympathique dans _ |'éclosion des crises de coryza spas- 
modique vient d’étre bien mis en relief par certains médecins 
américains : Ewing et Sluder. » 

{l est dés lors possible d’admettre qu’a la faveur d’une altération 
du systeme sympathique cervical un choc hémoclasique puisse 
produire des troubles dans le domaine de I'artére auditive interne. 


Maladies du sang 


I. Leucémie. — On a constaté au cours de la leucémie des extra- 
vasations sanguines dans le vestibule, les canaux semi-circulaires 
et le limagon, donnant lieu & un syndrome de Méniére plus ou 
moins typiqve. Forschner a publié récemment un cas de paralysie 
vestibulaire compléte, bilatérale, dans une leucémie myéloide 
chronique. Il est loisible d’objecter toutefois qu’en l’absence de 
controle anatomo-pathologique on ne peut affirmer, surtout dans 
un cas de lésions bilatérales, la réalité de ces hémorragies aussi Ii- 
mitées, 


Affections intra-craniennes 


Nous avons dit au début de cet article que nous laissions de 
cété les lesions du VIII d'origine centrale. Dans les affections que 
nous étudierons ici, bien que la cause soit intra-cranienne, la lésior, 
de la huiti¢me paire doit étre attribuée A une altération de son seg- 
ment périphérique. 


I. Tabes. — Rebattu a montré que si les troubles de |’audition 
étaient rares au cours du tabes, (16 °/,) relevant le plus souvent 
d’ailleurs de lésions de l'appareil de transmission, les troubles ves- 
tibulaires par contre étaient presque constants. Dans 33 °/, des cas 
cet auteur a trouvé une hypoexcitabilité, dans 33 °/, une inexcita- 
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bilité compléte ; dans 26 °/, une hyperexcitabilité. Rebattu croit a 
une alteinte des noyaux vestibulaires bulbaires. Le fait est possible. 
Mais rien n’autorise A rejeter dune fagon formelle la lésion de ia 
voie périphérique. Dans le tabes, en effet, les nerfs craniens, surtout 
les 2, 3,5 et6* paires, sont souvent atrophiés a l’égal des racines 
postérieures. Le nerf optique en particulier est le siege d’une atro- 
phie secondaire a une prolifération interstitielle, originaire de la 
gaine méningée, et il est possible que de pareilles altérations 
puissent s’observer au niveau de la 8° paire. 


II. Tumeurs de l’angle ponto-cérébelleux. — Les troubles du 
VIII sont ici trés importants. Ils sont dans la majorité des cas les 
premiers en date et longtemps les seuls signes de Vaffection. 

Les troubles auditifs et les troubles vestibulaires marchent en 
général de pair. Les troubles auditifs consistent en bruits subjec- 
tifs & caractére varié: bourdonnements, tintements de cloches, 
sifllements et plus ou moins rapidement en une diminutioa de !’au- 
dition a type labyrinthique. Les troubles vestibulaires sont d’appa- 
rence banale : a) troubles spontanés : verliges, déséquilibre, nys- 
tagmus ; 4) troubles provoqués : altérations des réactions calorique, 
rotatoire et galvanique. Unilatéraux au début, ils sont souvent bi- 
latéraux au bout d’un certain temps mais Loujours avec une prédo- 
minance du célé primitivement atteint. 

Mais dans certains cas on peut observer des lésions dissociées, 
cochléaires ou vestibulaires. 

L’affection peut débuter, soit par des troubles auditifs, soit par 
des troubles vestibulaires, lesquels pendant un temps plus ou moins 
long peuvent rester ainsi a l'état isolé. 

Au cours de l’évolution, cette dissociation peut se maintenir 
quoiqu’elle soit fort rare. Mills rapporte le cas d’une jeune fille de 
34 ans qui avail par intervalles des crises vertigineuses avec latéro- 
pulsion gauche sans aucun trouble de l’audition. Jumentié, dans sa 
these, sans préciser autrement, parle de cas « ow il y avail une dis- 
sociation entre les troubles vestibulaires et les troubles cochléaires ». 
Barré ayant examiné 7 cas de tumeur de |’angle ponto-cérébelleux 
écrit : « Sauf dans deux cas il y a loujours eu coexistence et pa- 
rallélisme des troubles cochléaires et vestibulaires ; leur dissocia- 
tion doit étre rare mais peut étre moins exceptionnelle qu’on ne 
l’'admet en général ». 

Ducoté opposé également des troubles peuvent apparaitre. Chez 
unde ses malades, Jumentié a noté, du cdté opposé a Ja tumeur, 
des troubles localisés 4 l'appareil vestibulaire sans diminution de 
lacuité auditive. Barré également a constaté des troubles vestibu- 
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laires caractérisés par une perte de lexcitabilité des canaux verti- 
caux ('), 

L’examen des formules acoumétrique ou vestibulaire au cours 
des tumeurs de |’angle ponto-cérébelleux ne présente guére de par- 
ticularités. Le plus souvent il y a inexcitabilité totale du laby- 
rinthe postérieur ou une forte inexcitabilité ; exceptionnellement 
on peut rencontrer de l’hyperexcitabilité. 

Quant au mécanisme de la dissociation il est difficile a saisir. Si 
l’on admet que la plupart des tumeurs qui nous occupent, naissent 
aux dépens de |’acoustique, on s’explique mal que les deux appa- 
reils ne soient pas touchés. Henschen il est vrai, a prétendu que la 
branche vestibulaire est la plus apte 4 devenir le siége primitif de la 
lésion. Sans parlager toute l’opinion de cet auteur, on peut toute- 
fois retenir ce fait. Mais il n’est pas interdit de penser que dans les 
cas ot l'on nota une dissociation cochléo vestibulaire, il s’agissait 
d’une tumeur de la région ponto-cérébelleuse autre que les tumeurs 
de l'acoustique et qui comprimait l'une des racines du VIII. 


La connaissance de ces lésions dissociées de la huiti¢me paire 
présente un intérét certain. Elle nous montre que dans tous les 
examens d’oreille interne il faut examiner chacun des deux appa- 
reils isolément et ne jamais conclure de l’altération ou de la non 
altération de lun état similaire de l'autre. Lermoyez et Hautant 
avaient insisté sur |’importance des dissociations traumatiques en 
médecine légale ; les faits que nous avons rapporté prouvent que 


leurs conclusions doivent étre étendues a toute la pathologie de 
loreille interne. 


(‘) Ces faits sont en concordance avec les travaux récents d'Eacueton qui a 
insisté sur la fréquence des altérations vestibulaires dans l’hypertension cri - 
nienne et qui a montré que ces troubles se manifestaient par une hyporeflec- 
tivité des canaux verlicaux des deux oreilles a l’épreuve calorique froide. 
Mais s’agit-il de lésions dissociées? Il semble que jusqu’é présent dans cet 
ordre de recherches on ait quelque peu négligé l'étude du nerf cochléaire. 
D’autre part, s‘agit-il de lésions périphériques ou centrales? Aussi bien ces 
faits sont trop récents pour en tirer des éléments de certitude et nous n’en 
dirons ici rien de plus. 
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FAITS CLINIQUES 


SERVICE DU D® HAUTANT 


POLYPE GEANT DE L’OREILLE 


Par Meurice AUBRY 
Interne des Hépitaux de Paris 


Le polype géant exlértorisé au niveau du méat auditif externe est 
relativement rare et son diagnostic peut étre parfois difficile. 

Nous allons rapporter succinctement lobservation d'une malade, 
vue dans le service de notre maitre M. le D* Hautant, qui présen- 
tait un polype géant dont les dimensions extraordinaires en font 
un des plus volumineux polypes de l’oreille qui ait été décrit. 


Il s’agissait d'une femme dgée de 61 ans qui racontaitavoir un écou- 
lement de loreille gauche datant de 191% ; en 1920 un polype apparait au 
méat auditif, mais ce ne fut qu’en juin 1924 quelle se décida & venir 
nous consulter, s'inquiétant 4 la longue de Vaccroissement progressif 
du polype et de la grande fétidité de ’éeoulement ; elle ne se plaignait 
d’'aucun autre trouble fonctionnel sauf de quelques bourdonnements et 
d'une surdité assez marquée. 

A Vexamen l’attention était immédiatement attirée par une grosse 
tuméfaction siégeant dans la conque de Voreille mais la débordant de 
tous les cétés; son volume pouvait ¢tre comparé a celui d’une grosse 
noix, en effet sa forme était celle d'un ellipsoide & grand axe horizontal, 
avec une surface un peu mamelonnée mais sans irrégularités et 
sans bourgeonnements; d'une teinte rouge vineuse, avec plusieurs 
petites zones plus foneées en voie de sphacéle (Pt. 1). 

La palpation de cette tumeur qui ne provoquait pas d hémorragie 
était indolore et sa consistance assez ferme. 

En éeartant la tomeur et en s’aidant du stylet on pouvait facilement 
se rendre compte que le pédicule de cette tumeur s’engageait dans le 
conduit auditif externe et le remplissait complétement (Fig. 1). 

Autour de cette tumeur s’écoulait un peu de pus jaundtre horrible- 
ment fétide, incommodant la malade et son entourage. 
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A la périphérie les téguments étaient irrités par cette suppuration, le 
pavillon était augmenté de volume ct la peau de la joue jusqu’au niveau 
de la région malaire était tuméfiée, rouge avec, par endroits, notam- 
ment au niveau de la région préauriculaire et au lobule ‘de loreille, 
des petites zones d’un blanc jaunatre dues a irritation et 4 la suppura- 
tion de téguments. 


L’examen acoumétrique mit naturellement en évidence une audition 
par voie aérienne totalement abolie pour cette oreille gauche et les 
épreuves classiques (S +-. R —, W latéralisé 4 gauche) montrérent qu'il 
s’agissait bien d’une surdité de transmission tandis que les épreuves 
vestibulaires établirent lintégrité du labyrinthe. 

Une biopsie montra la nature histologique banale de ce botryomycome. 

Enfin un évidement pétro-mastoidien compléta le diagnostic en 
permettant de préciser le point d'implantation au niveau du recessus 
hypotympanique. 


Telle est l'histoire de cette malade et a ce propos nous ne vou- 
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lons insisler ni sur la symptomatologie ni sur l’anatomie patholo- 
gique actuellement bien connues. Mais nous voulons attirer 
l’'attention sur le probléme diagnostic qui se pose en présence 
d'une tumeur siégeant dans la conque de l’oreille. Une telle lésion 
peut en effet provenir de trois points différents : du pavillon, du 
conduit auditif externe ou de|]'oreille moyenne. 

Il est facile d’éliminer les tumeurs du pavillon venant recouvrir 
le méat auditif, il suffit de soulever cette tumeur et de rechercher 
son point d’‘implantation, on arrive ainsi 4 apercevoir le méat 
auditif libre de tout pédicule. On écartera ainsi facilement le kyste 
sébacé, qui d’ailleurs siége le plus souvent sur le lobule de loreille ; 
de méme, les fibromes ou fibrochondromes ; enfin les tumeurs ma- 
lignes : le sarcome est exceptionnel ; quant a l’épithélioma il se 
présente non comme une tumeur, mais comme une ulcération dont 
le siege de prédilection est la partie supérieure de l’hélix. 

Plus diflicile seront & éliminer les affections du conduit auditif ; 
cependant certaines sont de diagnostic facile; telles sont, par 
exemple, les exostoses qui n'apparaissent qu’exceptionnellement au 
méat auditif. 

L’épithélioma du conduit se présente sous forme d'une ulcéra- 
tion saignant facilement et d’évolution rapide. 

Par contre plus difficile 4 écarter est le sarcome, qui, aprés un 
début lent, indolore, passant facilement inapergu, peut se présenter 
soit comme une tumeur verruqueuse s‘ulcérant rapidement, alors 
de diagnostic facile ; soit, au contraire, comme une tumeur lisse ou 
lobulée, plus ou moins bien pédiculée et pouvant apparaitre au 
méat auditif ; le diagnostic trés difficile se basera sur |’évolution 
ultérieure, la récidive rapide, la recherche du point d’implantation 
enfin surtout sur la biopsie. 

Signalons encore les tumeurs bénignes et en particulier le pa- 
pillome qui peuvent également préter a confusion.’ 

Enfin certaines lésions syphilitiques de la période secondaire : 
syphilides ulcéro-crodteuses et condylomes se présentant comme 
des tumeurs molles, verruqueuses pouvant obstruer le conduit et 
apparaitre au niveau du méat auditif, si elles sont particuliére- 
ment volumineuses ; mais ces productions pédiculées et hypertro- 
phiques de la syphilis secondaire sont ulcérées, suintantes, dou- 
loureuses et s‘accompagnent des autres signes concomittants de la 
syphilis secondaire. 

Il nous reste maintenant a envisager les affections de l'oreille 
moyenne pouvant simuler un polype banal. II faut surtout insister 
sur la tumeur maligne, |’épithélioma et le sarcome. 

L’épithélioma plus fréquent se voit chez l'homme de 50 a 
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60 ans, le diagnostic est rendu diflicile par ce fait qu'il se voit 
au cours d’une otorrhée ayant pu, auparavant, présenter des 
polypes banaux. 

Cependant l’apparition de douleurs vives avec paroxysmes mal 
calmés par la morphine, une paralysie faciale précoce, une 
cachexie rapide aidant plus le diagnostic que la constatation d’un 
écoulement de pus fétide, de bourdonnement, de surdité et de 
verliges. 

L’examen de cette tumeur la montre plus irréguliére, plus 
bourgeonnante, plus friable, saignant facilement et récidivant 
rapidement. Enfin la présence de ganglions et la biopsie facilitent 
le diagnostic. 

Le sarcome est plus rare, il se voit chez des sujets plus jeunes 
el son diagnostic est encore plus difficile, car les troubles fonc- 
tionnels sont moins marqués, plus banaux. 

De méme, a l’examen, |’aspect de la tumeur rappelle encore plus 
le polype avec sa surface plus réguliére, moins bourgeonnante et 
ne saignant pas aussi facilement. 

Plus tard a la période d’ulcération, le diagnostic est plus facile. 

Enfin on a également décrit des polypes géants de nature tuber- 
culeuse qui sont rares et s’accompagnent des signes cliniques 
particuliers de l’otile tuberculeuse ; on confirmera le diagnostic par 
la recherche du bacille de Koch et la biopsie, qui montre les folli- 
cules tuberculeux. 

Comme on le voit le diagnostic des polypes géants peut étre 
difficile et on se basera surtout sur la grande lenteur de l’évolution 
du polype banal et sur la biopsie. 

Mais le diagnostic de polype ¢tant posé il reste a faire le 
diagnostic du siege. En effet, si dans la majorité des cas il s’agit 
d'un polype li¢ 4 la suppuration de la caisse du tympan, plus rare- 
ment, il est vrai, ce polype peut provenir du conduit auditif, 
causé alors : soit par un furoncle ayant produit une zone d'ostéite, 
soit par une fistule mastoidienne du Gellé répondant & une mas- 
toidite chronique fistulisée dans le conduit auditif. 


Pour ce diagnostic du siége, avec Politzer, on se basera sur 
aspect du polype et surtout sur la recherche du point d’implan- 
tation avec le stylet. Si la distance de ce point au méat est supé- 
rieure & 16 centimétres : le polype vient de la caisse, si au con- 
traire elle est inférieure 4 16 centimétres, le polype vient du 
conduit. 

Ce diagnostic est particuli¢rement important car il guide l’acte 
opératoire. 


S'il s’agit d’une ostéile liée & un furoncle du conduit, la simple 
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ablation du polype avec cautérisation du point d’implantation 
constituera toute la thérapeutique. 

Sil s’agit d'une mastoidite fistulisée dans le conduit la trépanation 
mastoidienne élargie est suffisante. 

Enfin s'il s’agit d'un polype lié a la suppuration de la caisse du 
tympan, c’est le plus souvent l’évidement pétro-mastoidien qui 
sera indiqué, 
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PHLEGMON PERI-AMYGDALIEN HEMORRAGIQUE 
A STREPTOCOQUE 


FUSEE PURULENTE DANS LA REGION CERVICALE. OPERATION 
GUERISON 


Par MM. CABOCHE et BORST (Paris). 


Opservation. — Le 28 avril 1924 le Dr. Borst est appelé auprés de 
M.L. agé de 21 ans pour un abcés de la gorge ayant débuté 4 on 5 
jours auparavant. Son entourage raconte que depuis 6 ans ce malade a 
fait un, et méme deux abeés par an, de l’'amygdale droite. Le premiers’ouvrit 
spontanément, ainsi que les deux derniers, les trois autres furent incisés. 

Celui-la le fait souffrir plus que de coutume, trismus et dysphagie 
intenses. insomaie. Pour l’examiner, il est nécessaire d’employer !’ouvre- 
bouche de Doyen. 

Le pilier antérieur est Gnorme et le pilier postérieur n'est pas visible. 
Il s’agit done d'une variété antérieure. L’incision est faite & 11 heures du 
matin au point le plus saillantc’est-a-dire un peu au-dessus de la loge sus- 
amygdalienne et donne un flot de pus. Deux heures aprés, se déclare une 
forte hémorragie qui s‘arréte par la glace. Dans la journée, suintement 
sanglant intermittent qui, 4 quatre heures, était arrété. Mais brusquement 
vers 9 heures 'hémorragie reparait intense et nécessite un tamponnement 
de la plaie avec une méche au peroxyde de zine qu’on laisse en place 
24 heures. Au détamponnement l’hémorragie ne se reproduit pas. 

Du 29 avril au premier mai la température oscille entre 58 le matin 
et 39,6 et 40 le soir. Malade calme, pouls 92, bien tenu. Injection de 
de propidon le premier mai, Au cours de l'aprés-midi, du pus s est 
écoulé en abondance. Le lendemain une amélioration se fail sentir; la 
température tombe le soir du 3 4 37,8; du pus s’écoule encore. On fait 
une nouvelle injection de propidon. Le 5, 6, la température oscille 
entre 37 le matin et 37,8 le soir. Nouvelle injection de propidon. 

Le 7 et le § mai Vétat est un peu meilleur : T. 37,9 le soir, P. 84. 
Cependant ii s’¢coule encore du pus par intermittence et par paquet. 

Le 9 mai’ 9 heures du soir se produit une nouvelle et intense hémor- 
ragie ; cette fois le sang ne s’écoule pas par Vorifice de lincision 
mais par un orifice créé spontanément et situé au niveau de la fosse amyg- 
dalienne, sur le bord du pilierantérieur. Tamponnement par cet orifice et 
par le méme procédé que la premiére fois, et laissé en place jusqu’au 11 
au matin, & cette date il est enlevé ; l’orifice de tamponnement ne donne 
plus de sang. 

Du 10 au 14 mai, la température était remontée le soir a 39,5, avec 
un pouls & 90-93. Le malade semble supporter relativement bien et son 
infection et ses hémorragies : le facies est pdie, mais la dépression n'est 
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pas trop accentuée ; le pouls est résistant. Du pus continue & s’écouler 
par l’orifice @incision, en abondance, presque sans interruption ; on es! 
frappé et de cette quantité anormale, etde la résistance du malade qui 
ne parait pas en étre trop épuisé, Le malade a remarqué que |'’écoulement 
ne se produit pas lorsqu’il est dans la position verticale, mais seulement 
lorsqu’il veut étendre sa téte sur l’oreiller. 

Le 14 mai apparait une tuméfaction dans la gouttiére du sterno-mastoi- 
dien, tuméfaction qui augmente rapidement de volume, et dont la pres- 
sion fait sourdre du pus par la bouche; T. 39; P. 90. 

Nous voyons le malade ensemble le 15 mai au soir. 

A lexamen du pharynx nous constatons que, par les deux orifices peri- 
amygdaliens (celui de Vincision et celui de Vhémorragie spontanée) 
s'écoule en abondance un pus jaune clair, extrémement fétide; chaque 
contraction du pharynx provoque un jet de pus dans la gorge au travers 
de ces mémes orifices. 

Ii existe un empadtement de toute la région sterno mastoidienne droite 
depuis langle de la machoire jusqu’a la clavicule. Dans toute cette 
région les tissus sont rosés, indarés, chauds. Le conduit laryngo- 
trachéal est dévié vers la gauche. A la palpation on sent une 
fluctuation profonde; et,en comprimant la tuméfaction cervicale, on 
voit netiemént dans la gorge sourdre le pus au travers des orifices amyg- 
daliens : il n'y avait pas de doute que le foyer purulent se déversait a 
la fois dans le pharynx et dans les gaines celluleuses du cou. 

Opération, le lendemain matin. Incision sur le bord antérieur du sterno- 
mastoidien qu’on récline avec un écarteur. Ouverture de l’apon‘vrose 
cervicale superficielle: on donne issue & un demi-verre de pus horrible - 
ment fétide, de cette fétidité spéciale qui se rencontre dans les foyers 
gangréneux. 

L’examen du pus révéla uniquement la présence du streptocoque 

Un auto-vaccin fut préparé, dont on n’eut pas besoin de se servir. 

Les suites furent, en effet, des plus favorables. Les ouvertures 
cervicale et pharyngée se fermérent : celle-ci en 48 heures, celle-li pro- 
gressivement en 12 jours; et le 7 juin le malade partait en convales- 
cence & la campagne. 


Deux faits nous paraissent dignes d'attirer l'altention dans cette 
observation : les hémorragies et la fusée purulente. 


Les hémorragies. — I] nous a élé donné d'observer antérieure- 
ment & celui-ci, deux cas d’hémorragies au cours d’amygdaliltes 
phlegmoneuses, et qui, quoique infiniment plus grave, puisque 
sélant terminés parla mort, seront rapprochés avec fruit de ce 
dernier, 

Le premier cas, observé 1] y a quinze ans, concernait un homme 
de 40 ans qui présenta les symptémes classiques d'un phlegmon 
amygdalien droit avec température élevée, et qui, dés le troisiéme 
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jour, présenta quotidiennement une ou deux hémorragies. 
D’abord assez minimes (un dé’ coudre) elles augmentérent assez 
rapidement d’intensité pour inquiéter le médecin traitant. Je vis le 
malade le cinquiéme jour au matin. Il avait eu ce malin la une 
hémorragie plus abondante que les précédentes, évaluée’ par le 
médecin traitant & un demi-verre. 

u'amygdale était rouge-violacé, tendue, luisante, et on voyait au 
pole supérieur un champignon fibrineux de la dimension d'une 
petite noisette, indice de la région par ot s'était produite lhé- 
morragie. La région sous angulo-maxillaire était modérément 
gonflée et tendue. 

Hl était évident qu’un gros vaisseau était ulcéré et saignait. Nous 
proposames d’endormir le malade et d’aller 4 la recherche du vais- 
seau saignant, ou tout au moins de lier la carotide externe s'il 
étail reconnu qu'un gros vaisseau du cou n’était pas en cause. Ce 
qui fut accepté. Mais dés les premiéres inhalations du chloro- 
forme une hémorragie formidable « cataclysmique », pour em- 
ployer l'expression du professeur Sebileau, se déclara qui, en 
quelques secondes, emporta notre malheureux malade. 


Notre deuxiéme cas est celui dune fillette de huit ans que nous 
etimes 4 examiner dans les conditions suivantes : le médecin trai- 
tant avail été appelé auprés de la malade le soir du 3 avril 1919 aug 
quatriéme jour d'une « angine » parce qu'elle avait craché du 
sang. La premiere fois, la veille, tout s’était borné A une simple 
expulsion sanglante ; mais, ce soir la, une véritable gorgée de sang 
avail été rendue, sans mélange de pus ni sans s’étre accompagnée 
de la fétidité spéciale, qui accompagne habituellement |'ouverture 
d'une collection purulente. 

Justement alarmé par ces symptomes, le médecin me manda 
prés de la malade que je vis le matin du cinquieme jour. Elle était 
assise dans son lit, le facies pale, ne paraissant pas souflrir déme- 
surément de sa gorge. La température oscillait depuis le début 
entre 37 le matin et 38,8,39,2 le soir. L’amygdale droite était 
gonflée rouge, tendue, phlegmoneuse. Les deux pilliers partici- 
paient également l’inflammation, mais les phénoménes prédo- 
minaient nettement sur l’amygdale. Nulle part aucune trace des 
hémorragies antérieures. Pas de retentissement ganglionnaire ni 
d’empatement sous angulo-maxillaire appréciable. En somme le 
tableau était, point par point, celui de notre premier malade et nous 
prévinmes de suite la famille de la gravité du cas. Glace intus et 
extra ; injection d’anthéma ; injection extra-veineuse d’électragol. 


Le soir la température avait baissé ; pas de nouvelle hémorragie 
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Devant cette accalmie nous décidons de surseoir A l’inlervention 
(qui dans notre esprit ne pouvait étre qu'une exploration cervicale 
avec ligature des vaisseaux & la demande). Dans la nuit une hé- 
morragie cataclysmique emportait la malade. 


En résumé, dans ces deux cas, il semble bien qu’on se soil trouvé 
en présence de phénoménes phlegmoneux plutét que suppuratifs : 
car, sil est difficile de reconnaitre la présence macroscopique de 
pus au milieu des hémorragies, du moins ces derniéres ne s'accom- 
pagnaient-elles pas de l’odeur caractéristique qui est l'apanage de 
‘ouverture d’un abcés de la gorge. 


Dans l'observation rapportée les phéneménes n’ont pas eu, heu- 
reusement ni pareille intensité ni aussi sombre dénouement. Les 
hémorragies ne sont pas le fait de !'hémophilie, car jamais le malade 
n’en avail présenté de symptéme et l’intervention se passa sans 
aucun incident hémophilique. Elles étaient bien liées 4 l’imflamma- 
tion amygdalienne : nous y reviendrons dans un instant. 


2° La fusée purulente. — I] s’est agien somme d'une fusée pu- 
rulente dans les gaines perivasculaires du cou. 

Nous n’avons pas a insisler sur la technique chirurgicale qui est 
celle de ouverture de toute collection péripharyngée, 

I] est plus intéressant de chercher a élucider la pathogénie de 
ces fusées purulentes. Disons de suite qu’elles semblent devoir étre 
tres rares. 

Par quel mécanisme l’abcés peri-amygdalien a-t-il pu briser la 
résistance de Ja paroi externe fibro-musculeuse de la loge amygda- 
lienne ? 

Faut-il admettre une déhiscence de la paroi ? Ceci nous _parait 
une explication facile et & bon marché. 

Les abcés peri-amygdaliens répétés que nous avons signalés dans 
histoire du malade auraient-ils produit une éraillure dans la 
paroi, éraillure mise & profit par cette derniére infection plus viru- 
lente que les autres ? 

Nous croyons qu'il faut plut6t rechercher la solution du pro- 


bléme dans la qualité de l'infection. 
C’est le moment de revenir & nos deux cas d’hémorragies cata- 
clysmiques, L'infection, avons-nous remarqué, était beaucoup 


plus phlegmonneuse que suppurative. Nous pensons qu'elle étail 
due 4 un ou des germes ayant une affinité spéciale pour les vais- 


seaux : ils ont tué non par suppuration ou septicémie, mais par 
hémorragie conséculive, une sorte de processus de gangrene s’atta- 


quant de préférence aux vaisseaux. 
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Le cas qui fait l'objet de cette communication est en quelque 
sorte intermédiaire entre les phlegmons hémorragiques dont nous 
venons de parler et les peri-amygdalites habituelles. 

Le streptocoque en cause est un germe moins virulent que celui 
des phlegmons hémorragiques puisqu il a abouti a la suppuration ; 
il est modérément angiophile puisqu’il a donné naissance A des 
hémorragies relativement faibles ; mais il est pourtant a tendance 
gangréneuse (l’odeur de la suppuration en fait foi): il aura vrai- 
semblablement provoqué un petit placard de gangréne de la paroi 
externe de la fosse amygdalienne par ot le pus aura eu la facilité 
de fuser dans le tissu cellulaire du cou. 
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SOCIETE DE LARYNGOLOGIE DES HOPITAUX DE PARIS 
Séance du 8 avril 1925 


|. Baldenweck. — Commauaication préliminaire sur un 
traitement opératoire nouveau de l’ozéne. 


Ce malade a été opéré d’un ozéne, du cdté gauche et vous pourrez 
comparer le célé opéré avec celui non opéré. 

Les procédés qui prétendent guérir l’ozéne sont nombreux mais 
actuellement ils peuvent se réduire 4 deux principaux : la thérapeutique 
par les vaccins d’une part, et la thérapeutique chirurgicale d’autre part. 
Je laisse de coté la thérapeutique des vaccins dont je ne me suis pas 
occupé. 

Les procédés opératoires ont pour but d’amener un réirécissement de 
la cavité agrandie par l’atrophie de la muqueuse et des cornets, et on 
sait la faveur dont ont joui récemment ces procédés surtout a V’étranger. 
Cependant, il semble que les résultats n’aient pas été trés merveilleux 
jusqu’’ présent, surtout si on les compare & la difficulté de la technique 
et des soins post-opératoires ; aussi d'une maniére générale on a ten- 
dance & abandonner ces procédés. Néanmoins, j’ai cherché & obtenir chez 
ce malade le rétrécissement des cavités nasales par le procédé suivant : 

Javais remarqué qu’au temps oii l’on faisait de la paraflinothérapie, on 
obtenait, par suite de ces injections de paraffine, une amélioration — mo- 
mentanée il est vrai — de l’état de ces malades. Je me suis donc de- 
mandé si le role de l’injection de paraffine ne déterminait pas |’améliora- 
tion uniquement par lexcitation de la muqueuse et l'irritation qu'elle 
pouvait déterminer. Puis, d’autre part, il n’est pas douteux que le rétré- 
cissement mécanique de la cavité nasale améliore certains symptomes. 

J’ai done cherché & combiner ces deux idées théoriques : j’ai inclu 
chez ce malade, sous la muqueuse, des lames de celluloid. Comme vous 
allez le voir, ce malade, en particulier, est non seulement amélioré mais 
guéri, au moins jusqu’a présent, étant opéré depuis quatre mois. 

Jai fait Vincision de la sinusite maxillaire ; j’ai découvert le sinus 
piriforme, j’ai décollé la muqueuse de la paroi osseuse et dans | orifice, 
dans la cavité ainsi obtenue j'ai inclu mon celluloid. 

Le résultat est excellent. Je ne m’en suis d’ailleurs pas tenu & ce ma- 
lade, j'en ai opérés plusieurs autres que je vous montrerai; j’ai eu un 
certain nombre de déboires dont une partie tient & ceci : les lames de 
celluloid sont rigides et il est difficile de les mouler entre la muqueuse 
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et la paroi osseuse... J’ai cherché & remplacer le celluloid par une ma- 
tiére plus plastique et j'ai essayé la célophane qui m’a donné des résul- 
tats immédiats parfaits. Seulement celui-ci présente également un incon- 
vénient : en effet, tous les malades & qui j’ai inelus du célophane |’ont 
éliminé; j’ai donc repris le celluloid chez les autres malades. 

J’en ai opéré deux récemment qui se présentent dans de bonnes con- 
ditions ; ultérieurement je vous les montrerai si les heureux résultats se 
maintiennent. 

Je dois dire que je ne me contente pas d'inclure du celluloid le long de 
la paroi externe et de la paroi inférieure, mais que j’en inclus également 
le long de la cloison. Done, inclusion de celluloid le long de la paroi 
externe et inclusion sous-muqueuse le long de la cloison. 

Il y aceci de particulier chez ces malades : c’est que non seulement 
nous obtenons une amélioration nette du cété opéré mais également une 
légére amélioration du non opéré. 

Il y a mieux. Pendant les grandes vacances avant que je n’aie com- 
mencé i entreprendre ce malade, j’avais émis l’idée de ees trailements a 
mes assistants ; ils ont donc fait A un certain nombre de malades des in- 
clusions de celluloid le long de la cloison seulement. Les résultats n'ont 
pas ¢té extraordinaires, mais néanmoins ces malades ont été améliorés 
des deux cotés. Jen ai revu un il y a 15 jours, il est amélioré nettement 
quoiqu’il n’ait pas conservé son celluloid le long de la cloison. 

Je crois donc que dans les traitements que j'ai pratiqués chez ces ma- 
lades et que je me propose de continuer chez d'autres, il y a le fait du 
rétrécissement mécanique obfenu par le refoulement de la paroi mu- 
queuse et il y a le fait de l’excitation due au corps étranger qui produit 
une amélioration du coté opéré et du coté non opéré. 

Voici done ce malade : il a eu a la suite des phénoménes d’inflamma- 
tion violente prolongée ; pour dégager sa fosse nasale je lui ai prescrit de 
Vadrénaline, mais il ne fait ni lavage ni pommade; il n’a pas de croiites 
du tout. Jusqu’éa il y a 45 jours il avait encore de la pharyngile séclie, 
depuis 15 jours eette pharyngite n existe plus. La fosse nasale gauche 
n’est ni seche ni atrophique ; 1a muqueuse est trés humide ; le cornet in- 
férieur est au contact de la cloison. 

Le but de ma communication n’est pas de prouver que j'ai trouvé un 
traitement spécifique de l'ozéne, mais pour éviter les objections qui pour- 
raient Cire faits sur le choix des sujets (quoique chez ce malade les sinus 
soient indemnes et qu'il n’y ait pas de syphilis) il présente en un mol 
tous les caractéres de l’ovéne typique; je serais désireux que mes 
collégues veuillent bien m’envoyer quelques cas d’ozéne que je serais 
heureux d’opérer. On aura ainsi des garantivs certaines sur la réalilé de 
lozéne des malades ainsi traités, et si, comme je l’espére, les résultats 


sont favorables, il ne pourra y avoir de doute sur la valeur de la mé- 
thode. 


— Moulonguet. Le résultat de l'opération pratiquée par Baldenweck 
est, jusqu'ici, excellent; mais je reste assez sceptique sur ses conse- 
quences ultérieures et je crains que dans quelques mois, les croules ne 
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reparaissent, lorsque la lame de ceiluloid sera tout a fait bien tolérée ct 
que l'irritation de la muqueuse par le corps étranger sous-jacent aura 
disparu. En tous cas, ces inclusions de corps étrangers dans ia paroi 
externe des fosses nasales, ne présentent aucune gravité opératoire ; je 
ne crois pas qu'il en soit de méme des inclusions dans la cloison ; 
Broeckaert défendait les injections de paraffine dans la cloison, ayant 
observé des accidents graves, & la suite d’abcés de la cloison provoqués 
par cette technique; tous corps étrangers pouvant étre a la base d’acci- 
dents inflammatoires surtout dans les nez septiques des ozéneux, je crois 
quwil y a un danger réel a faire de telles inclusions dans la cloison. 


— Lemaitre. Le résultat oblenu est tout & fait intéressant, car ce 
malade est — actuellement du moins — trés amélioré. 

Je voudrais demander a Baldenweck quelques détails au point de vue 
de sa technique opératoire ; emploie-t-il l’anesthésie locale ? Comment 
taille-t-il les lames de celluloide ? 


— Baldenweck. Je répondrai & Moulonguet qu’avant de savoir si 
Yamélioration durera plusieurs années, il faut d’abord qu’elle dure 
quelques mois; dans quelques années, nous en reparlerons. Je ne cri- 
tique pas la thérapeutique par la vaccinothérapie, mais je ne me suis pas 
orienté dans ce sens ayant employé une autre méthode; celle-la peut- 
étre excellente aussi. Mais si celle-ci peut donner de bons résultats il 
serait préférable de employer, étant peut-étre plus pratique, plus rapide 
et restituant 4 la fosse nasale une anatomie quasi-normale. 

Pour répondre & Lemaitre, je lui dirai que la technique n'est pas fixée. 
Jai opéré & peu prés une dizaine de malades sous anesthésie locale ; 
d'autres sous anesthésie générale, pour la raison suivante : Dans un cas, 
le malade avait été soumis & l’anesthésie locale, mais il a tellement mal 
supporté l’opération que j’ai été obligé de l'arréter : il s’agissait d'une 
muqueuse atrophiée ; il a bougé, j’ai crevé la muqueuse et je n'ai pu con- 
tinuer mon opération. A quelque temps de 1a je l'ai opéré sous anes- 
thésie générale de l'autre cdté; il est encore en traitement actuelle- 
ment. 

D’autre part, les lames de celluloid ne sont pas faciles & introduire. Je 
tache de les insinuer du mieux que je peux, mais je n’arrive que rare- 
ment & combler l'espace qu'il y a entre la muqueuse et Vos. Si je pou- 
vais trouver un moyen pour pouvoir combler exactement l’espace ainsi 
créé, le probléme serait de beaucoup plus séduisant. J’avais donc utilisé 
pour cela le célophane mais il a été éliminé dans chaque cas. 

Pour répondre encore & Moulonguet, je diraiqu’il y a, pour ce qui con- 
cerne la cloison, une différence entre le décollement de la muqueuse par 
le procédé de la résection sous-muqueuse et le fait de piquer la mu- 
queuse avec une aiguille ; ce dernier procédé peut crever un vaisseau. 

Maintenant peut-on trouver une autre matiére plastique ? Si j'ai em- 
ployé le celluloid, c'est que j’ai considéré qu’il était mieux toléré par les 
malades. Je l’ai employé pour des réfections nasales, j’en étais satisfait ; 
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c’est ce qui, d'ailleurs, m’a donné l'idée d’en continuer son emplei. Si je 
trouve une autre maliére plastique je vous en ferai part. 


Il. Worms et Manoussakis. — Traitement de la rhinite ozé- 
neuse par les bouillons-vaccins associés au sérum antigangré- 
neux. 


Le traitement de V’ozéne demeure toujours un des problémes les plus 
difficiles de notre pratique. Les régles n’en pourront étre établies de 
facon précise que le jour ot sera parfaitement élucidée Vétiologie de 
cette curieuse et si décevante affection. 

En attendant, la thérapeutique peut et doit s’appuyer sur un certain 
nombre de faits cliniques, au premier rang desquels sont, d’une part, la 
notion d’un trouble de nutrition, dont dépend l’atrophie de la_pituitaire, 
et d'autre part, celle d’un processus microbien dont reléve la production 
des crotites fétides, 

Tous les moyens susceptibles d’amender favorablement le terrain, de 
s’opposer & la déchéance de la muqueuse sont done indiqués. Ainsi 
sexpliquent les bienfails de la gymnastique respiratoire, du massage 
vibratoire, du rétrécissement provoqué des fosses nasales, de la médica- 
tion opothérapique, etc. 

Mais il faut bien convenir que l’efficacité de ces moyens ne s’est pas 
montrée toujours indiscutable. 

Aussi fut-on amené & envisager la nécessilé d’agir sur les pullulations 
microbiennes qui jouent certainement un role primordial dans la pro- 
duction du symplOme majeur de la maladie, la fétidité de Vhaleine. 

Devant les succés de la vaccination locale dans d'autres domaines, il 
était naturel que des recherches a propos de la rhinite ozéneuse, fussent 
dirigées dans cette voie. 

MM. Proby et Rebattu, M. Doniol-Valroze ont déja publié les résultats 
de leurs tentatives. Les premiers ont eu recours & des pulvérisations in- 
tranasales d’auto-vaccin aprés scarification de la pituitaire. 

M. Doniol-Valroze s’est servi d’autovaccins biliés, liquides et en 
poudre. 

Nous avons, de nolre cdlé, essayé une méthode mixte, consistant a 
associer aux vaccius le sérum antigangréneux de H. Vincent et Stodel. 

A Vorigine de ce traitement se trouve une simple association d'idées. 

La fétidité du processus ozéneux avait éveillé en nous l’hypothése que 
la flore anaérobie devait jouer un rdle dans la production de la pu- 
naisie. 

Aussi, par pur empirisme, nous sommes-nous proposés d’abord d’uti- 
liser dans le traitement de l’ozéne, le sérum H. Vincent et Stodel, dont 
on connait lefficacité dans les infections gangréneuses. 

Nous avons ensuite associé l'emploi du sérum & celui des bouillons 
vaccins. Les deux thérapeutiques nous ont paru se compléter et se favo- 
riser mutuellement. Toujours est-il que cette méthode combinée s'est 
montrée d’une efficacité remarquable et devant la persistance ‘e cer- 
taines améliorations dans des cas qui avaient résisté jusqu’alors a la plu- 
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part des traitements classiques, nous nous sommes décidés 4 vous appor- 
ter ces fails. 


Mode de préparation, — Le bouillon vaccin antiozéneux a été préparé 
de la facon suivante : 

Ensemencement de crotites d’ozénes en milieu anaérobie apres huit 
jours de culture a l’étuve, filtration aprés six jours d’étuve ; vérification 
de la stérilité des filtrats et mélange du filtrat aérobie et du filtra anaé- 


robie. Ce filtrat mixte a été utilisé mélangé & parties égales au sérum 
antigangréneux. 


Mode d’application, — Il est nécessaire que le contact du mélange soit 
aussi étendu et aussi prolongé que possible. Nous avons prescrit aux ma- 
lades des pulvérisations trés fréquentes, toutes les deux heures, pendant 
plusieurs jours. Nous avons utilisé également les pansements locaux. 
Contrairement & ce qu'on pourrait croire, il nous a semblé que la mise 
au contact direct de la muqueuse nasale pendant deux a trois heures de 
méches imbibées du mélange sérum-vaccin était parfaitement supportée ; 
dans certains cas, ce mode d’application peut avoir une action plus ra- 
pide et plus sire que les simples pulvérisations. 

Le début du traitement avait été précédé par un nettoyage mécanique 
soigneux des fos*es nasales et de l’arriére-gorge. 

La durée de ces applications est variable et dépend de chaque cas en 
particulier. Il est difficile d’établir & cet égard une échelle fixe; il faut 
tenir compte de l’étendue des lésions. 

Toutefois, quel que soit le type sous lequel s’est montré l’ozéne, il a 
toujours été nécessaire de répéter les pulvérisations journellement pen- 
dant une ou deux semaines au moins, avant d’obtenir des résultats per- 
sistants. 

Dans les cas graves il importe de prolonger le traitement un laps de 
temps prolongé, sept & huit semaines en moyenne. 

Dans les formes simples, dés les premiéres pulvérisations la muqueuse 
secréte abondamment, ce qui facilite l'élimination des crottes. Le sérum 
produit une réaction locale plus ou moins vive, caractérisée par une con- 
gestion active, véritable catarrhe, allant parfois jusqu’d l’épistaxis et 
s’accompagnant de quelques douleurs dans la sphére du trijumeau den- 
taire, d’un peu de céphalée et méme d'un léger mouvement fébrile ; puis 
les crotites jaundtres, adhérentes, ne se forment plus; elles sont rem- 
placées par quelques mucosilés transparentes. L’odeur disparait en méme 
temps. 

Nous avons juaqu ici (raité par procédé douze malades atteints de rhi- 
nite ozéneuse bien et dtiment constatée, avec odenr, atrophie des cor- 
nets inférieurs et moyens, crotites épaisses et adhérentes, rhino-pharynx 
sec et recouvert d’enduit. 

Nous ne pouvons vous apporter ici, dans leurs détails, toutes ces 
observations, mais nous désirons vous présenter deux de ces sujets, té- 
moignages vivants des transformations quon peut obtenir. 

l.es impressions des malades ont autant de valeur que nos constata- 
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tions objectives. En celle matiére ue sont-ils pas les meilleurs juges 
pour apprécier les bienfaits du traitement? !l en est, qui ayant déses- 
péré de guérir, expriment avec un véritable enthousiasme le sentiment 
de bien-¢tre, le soulagement d’avuir enfin trouvé un reméde efficace. 

Voici entre autres, une observation des plus suggestives. 

Jeune soldat, 21 ans, dont l’ozéne remonte & l'dge de 10 ans. lla 
épuisé, sans suecés, toute la gamme des traitements habituels : injec- 
tions d'eau salée, instillations d"huiles médicamenteuses, applications de 
pommades antiozéneuses, injections sous-cutanées d'anatoxine diphté- 
rique. Objectivement on constate une atrophie trés marquée des cornets 
et des croiites abondantes. Cavum sale ; odeur trés marquée. 

Le 4 décembre 1924, on commence par des pulvérisations intranasales 
de sérum antigangréneux plusieurs fois par jour. 

Le soir, légére élévation thermique : 57°5, un peu de céphalée. Le len- 
demain, au réveil, cavum moins infecté, mais toujours sec, il mouche 
des mucosités, sans crottes. 

Le 6 dééembre, nouvelles pulvérisations. Amélioration continue. De 
plus, ressent quelques douleurs dans la région des molaires et des ca- 
nines supérieures gauches. 

Le 7 décembre. Pulvérisations, Etat trés amélioré. 

Le 10 décembre, disparition des crottes verditres qui depuis sept ans 
wavaient Jamais cessé malgré lous les traitements. 

Le 11 décembre. On constate un état rosé de la muqueuse. La gorge 
nest plus séche , les crotites ont disparu complélement. 

Le 14 décembre. Crises d’éternuement, suivies le lendemain d'un léger 
épistaxis par la narine droite. 

Le 15 décembre, Ja pulvérisation de sérum est sunivie de crises d’éter- 
nuement, qui obligent le malade & se moucher, mais sans rejeter aucune 
mucosité ni 

Le cavum n’est plus infecté. Le malade ne tousse ef ne crache presque 
plus. 

Le 16 décembre, éprouve un peu de fatigue. 

Le 18 décembre, une heure apres pulvérisation, mouche quelques mu- 
cosilés, sans crottes, souffre & nouveau du coté des dents /sans cause 
locale); éprouve légére lassitude gauche. Cesse les pulvérisations le 
25 décembre. 

La guérison apparente se maintient pendant trois semaines. 

Au début de février, mouche 4 nouveau quelques glaires transparentes 
et tres humides. Reprend du sérum. 

Le 410 février udilise du sérum associé 4 4 centimetre cube de bouillon 
filtrat et continue pulvérisations pendant quatre jours. 

Le 15. Arriére-gorge d'aspect humide, quelques mucosilés glaireuses 
par le nez, sans trace de pus. 

Le 19, absolument plus rien d’anormal au niveau de l’arriére-gorge. 

Part en convalescence. Revu trois mois aprés, le maiade est enchanté. 
Il se considére comme guéri; il n’a jamais plus la gorge séche. II 
mouche, de temps en temps, quelques mucosités transparentes, qui ne 
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sont rien auprés des monles verdatres qu'il rejetait depuis plusieurs 
années. Vous pouvez constater son état aujourd’hui. [| a abandonné les 
lavages ; sa muqueuse est propre. Pas trace de crotites dans le pharynx 
dont la muqueuse est humide. Certes, Patrophie des cornets n’a pas dis- 
para, mais Ja pituitaire rose, luisante, saignotante méme, présente une 
vitalilé qui contraste avec l'état de déchéance qu’elle offrait au début du 
traitement, et, ce qui importe avant tout, le malade est tellement con- 
fiant dans son traitement qu'il nous demande de lui donner plusieurs 
flaecons de séram-vaccin avant de rentrer dans ses foyers. 

Lhistoire du second malade que nous vous présentons est sensible- 
ment calquée sur la précédente. C'est un garcon de 22 ans. La maladie 
remonte & dix ans; il s’est soigné par lavages, poudres, pommades. On a 
pratiqué chez lui I’évidement ethmoidal d’un coté. 

Localement, cornets inférieurs et moyens atrophiés des deux cétés, 
fosses nasales bourrées de crotites verdatres, épaisses et de mauvaise 
odeur : muqueuse pile et de sensibilité émoussée. 

Troubles fonctionnels : céphalées intenses, intermittentes. Perte de 
Yodorat. 

Apres deux semaines de pulvérisations au sérum-vaccin, entrecoupées 
de pansements Tocaux, guérison apparente qui se maintient depuis deux 
mois. 

Cessation de tous lavages ; respiration nasale facile. Plus d’odeur in- 
fecte. Retour de l’odorat. 

Le malade ne mouche que quelques mucosités. Bel aspect de la mu- 
queuse rhinopharyngée. 

Persistance de l'atrophie des cornets. 

A en juger par nos observations, |’action du mélange sérum-vaccin en 
question, est constante ou presque, mais elle se manifeste plus ou moins 
promptement et de facon plus ou moins complete suivant les sujets. 

Il est incontestable que Tes cas compliqués de sinusite bénéficient 
moins bien du traitement. 

Lésions nasales et lésions sinusales réagissent réciproquement les unes 
sur les autres. Une pituitaire, méme peu alteinte, mais constamment en- 
semencée par les sécrétions d’une ethmoidite, se laisse moins facilement 
influencer, Mais, dans l'ensemble, les résultats sont favorables. 

Loin de nous la prétention de vouloiy réduire toute la thérapeutique 
de Pozéne & la vaccination. Nous croyons, au confraire, que l'avenir est 
dans l'association synergique des deux méthodes eutrophique et anti- 
microbienne. 

Actuellement, l'emploi du mélange sérum-vaccin nous semble, jusqu’a 
nouvel ordre, devoir étre généralisé autant que possible, parce que de 
tous les agents préconisés, il est encore celui qui nous a paru donner le 
nombre le plus élevé de succés persistants. 


— Moulonguet. En voyant ces deux beaux gaillards, je ne peux 
m'empécher de penser qu ils rentreraient difficilement dans le cadre des 
malades piles, anémiques. présentant des troubles asphyxiques des 
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extrémités, dont nous parlent toujours les partisans de la doctrine endo- 
crinienne. 

Les excellents résultats obtenus par M. Worms, qui sont d’ailleurs trés 
comparables & ceux qu’obtient mon assistant, le D" Doniol, avec ses 
vaccins biliés, confirment la valeur de la théorie microbienne de l’ozéne. 
Je crois que la thérapeutique de l’ozéne doit s’orienter franchement vers 
la vaccinothérapie : l'avenir dira quels sont les meilleurs vaccins et les 
modalités les plus pratiques d’emploi. Mais la vaccinothérapie étant in- 
capable de rétablir la morphologie d'une fosse nasale déja atrophiée, 
peut-étre y aurait-il intérét & associer 4 la vaccinothérapie une opération 
chirurgicale rétrécissant les fosses nasales. 


— Baldenweck Les malades de Worms sont trés intéressants ; leur 
muqueuse est & peu prés humide et leur pharyngile seche commence a 
disparaitre. Mais je crois qu'on ne peut comparer !es résultats obtenus 
avec ces malades avec ceux obtenus sur le malade que j’ai présenté tout 
a Vheure. La fosse nasale opérée est trés rétrécie chez le mien ; chez ces 
malades, les cavités sont largement béantes. Je crois done qu'on pour- 
rait dans certains cas toul au moins, combiner les deux procédés, c’est- 
a-dire faire un traitement chirurgical et faire de la vaccinothérapie ou 
plutot Vinverse, commencer par la vaccinothérapie et ensuite tacher 
@obtenir le rétrécissement de la cavité en faisant des inclusions par un 
procédé quelconque. Néanmoins le résultat obtenu est trés interessant 
puisque ces malades ne font ni lavage et n’emploient plus de pom- 
made. 


Ill. Quirin présenté par Baldenweck. — Tumeur pédi- 
culée de l’amygdale : épithélio-sarcome. 


il y a quatre mois un malade vint nous consulter & Beaujon pour une 
grosseur dans la gorge qui le génait pour manger et pour respirer. 

A Vexamen, trés difficile d’ailleurs, en raison de violents réfiexes, on 
vit une tumeur de la grandeur d’un marron, exulcérée sur une partie de 
son pvurtour, obstruer le pharynx et sembler s'implanter sur lamygdale 
gauche. 

Le malade, igé de 40 ans, éthylique fait remonter la géne a environ 
six semaines ; élat général satisfaisant, pas de ganglions, pas de leuco- 
plasie. 

Ablation de la tumeur a l'anse froide; le point d’implantation siégeait 
entre ’amygdale et le pilier antérieur. Suites opératoires parfaites. 

Actuellement on ne retrouve aucune trace dune implantation tumo- 
rale; aucune infiltration ni de l’amygdale, ni du pilier antérieur ; le ma- 
lade fut, il est vrai, aprés l'ablation de la tumeur, soumis & la radiothé- 
rapie profonde (9 séances, 8 sur champ latéral droit, 3 sur champ latéral 
gauche, et 3 sur champ latéral postérieur). 

La tumeur prélevée, fut immédiatement fixée au Bonin, inciuse a la 
paraffine et déhitée en coupes séri¢es. 

Il s'agit d’un épithéliosarcome de la région amygdalienne dans !equel 
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lélémeult sarcomateux prédominant est le plus beau type du 8. rhabdo- 
myo-blastique atypique. 

L’élément sarcomateux est constilué par un amas de cellules tantot 
fusiformes, tantot allongées, tantOt globuleuses, s’orientant soit en fais- 
ceaux, soit en tourbillons comme dans le fibrosarcome. Leur pro/oplasme 
est acidophile, 4 fibrillation longitudinale, laissant apercevoir 4 de rares 
endroits seule la striation longitudinale des fibres musculaires striées. 

Les noyaue a situation axiale sont hyper-chromatiques, ronds ou ova- 
laires, souvent bourgeonnants, 4 chromatine parfois rubanée, un grand 
nombre de cellules éparpillées ga et la entre les cellules fusiformes sont 
gigantesques, mulli-nucléées conlenant jusqu’é 10 et 20 noyaux, myo- 
blastes atypiques rappeiant les formes dégénéralives dans certains myo- 
siles. Cette atypie se retrouve, plus évidente encore, dans les mitoses 
qui sont fréquemment désaxées, pluripolaires. 

Les cellules sont séparées les unes des autres par des fibrilles colla- 
genes trés fines, s'anastomosant entre elles el qui sont surtout nom- 
breuses dans les faisceaux a cellules fusiformes. 

Le réseau vasculaire est propre & la tumeur ; les vaisseaux sont édifiés 
par elle, leurs parois sont formées par des cellules sarcomateuses 
aplaties. 

Cette tumeur est d’autant plus intéressante qu'il existe au niveau de 
son hile un Gpithélioma épidermoide. Observée dans une coupe au 
hasard, l’existence de cet épilhélioma pourrait paraitre disculable, mais 
des signes manifestes de dégénérescence néoplasique se retrouvent dans 
toute l’épaisseur de ia tumeur. En six points examinés de 4 millim-tres 
en 4 millimétres l’on voit en effet la transformation cancéreuse de l’épi- 
thélium pavimenteux stratifié et lenvahissement du tissa sarcomateux 
par les cellules épithéliales s’affirmant de plus en plus en profondeur. 

Quant & la genése de cette tumeur, voici l’interprétation qui nous pa- 
rait la plus plausible. 

La tumeur mésenchymateuse est née de fibres musculaires striées 
adultes soit de la capsule amygdalienne, soit du pilier antérieur, sa 
nature néoplasique n’est pas douteuse, c’est un sarcome rhabdomyo- 
blastique, dont les nombreux éléments dégénérés le classent parmi les 
formes atypiques. 

Cette tumeur était originellement enchassée dans le tissu environnant 
et recouverte d’épithélium, grossissant de plus en plus, elle finit par 
devevir exubérante au point de déborder son point d’inserlion, comme 
un chou-fleur sa tige; dans cet épanouissement, l’épithélium distendu, 
éclata, traumatisé et ulcéré, et finit par disparaitre dans |’inflammation 
destructive de la surface. Le sarcome semble avoir secondairement pro- 
voqué le bourgeonnement épithélial, par phénoméne irritation. 

Nous croyoas devoir expliquer ainsi le développement de cet épithé- 
lioma sur un sarcome, fait sans précédent chez ’homme, ou du moins 
d'une rareté extréme, mais qui ne semble pas moins incontestable. 


— Baldenweck. Cet homme présentait une tumeur pédiculée et 
tres mobile ; la tumeur qui étail grande comme une noix ballotait dans 
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la bouche ; le sujet avait des crises de suffocation ; c'est dans ces con- 
ditions qu'il nous a été envoyé ; la tumeur était rouge, superficiellement 
ulcérée ; je Pai enlevée & l’anse le plus loin que j'ai pu pensant soulager 
immédiatement le malade et m/’attendant a trouver quelque chose 
derritre que je me proposais de traiter une fois l’ablation de la partie 
mobile faite ; je trouvai sur la partie tout antérieure de l'‘amygdale le 
point dinsertion du pédicule de la tumeur, petit point trés limité qui ne 
saignait pas et j'attendis le résultat de examen histologique avant d’ins- 
tituer le traitement. Je ne pensais plus du tout alors & une tumeur ma- 
ligne, tellement l’ablation avait été simple; en présence des résultats 
histologiques obtenus, un certain temps s’était écoulé et je me demandais 
que faire; ce malade ne présentait en effet plus rien, la cicatrice était 
parfaite. C’est par surcroit de précaution que nous Vavons fait radio- 
thérapier ; il ne présente rien actuellement ; il n'a qu’une géne de séche- 
resse de la bouche due & la radiothérapie qu'on lui a faite, de sorte que 
je me demande si on aurait du le radiothérapier. 

Cette tumeur pédiculée est assez rare, quoique récemment j’aie vu, 
dans un journal étranger, rapporter un cas de cylindrome pédiculé de 
lamygdale. Cette observation est surtout intéressante du fait de lasso- 
ciation de l’épithélioma et du sarcome. 


— Worms. J’ai observé avec Reverchon un cas de myxosarcome 
pédiculé du larynx qui, localisation mise 4 part, présentait certaines 
analogies avec la tumeur de l'amygdale qui vient de nous étre pré- 
sentée. 

Il s’agissait d’un malade de 71 ans, ancien spécifique, chez Tequel 
apparut au niveau de la région sous-gloftique une masse grosse comme 
une noisette, d’aspect myxomateux, et qu’a plusieurs reprises il expulsa 
spontanément dans un effort de toux. 

Il s’agissaif, en réalité. d'un véritable bourgeon pédiculisé, qui, a la 
faveur d'une expiration violente s’insinuait entre les cordes vocales et se 
laissait en quelque sorte guillotiner par celles-ci. 

Histologiquement, ce bourgeon éfait constiftué par un myxosarcome 
polymorphe : trame conjonctive exfrémement lache, cellules en kario- 
kynése trés active, et surtout vascularisation extrémement abondante 
expliquant les crises de tuméfaction, propices 4 l'extériorisation de [a 
{umeur. 

L’évolution clinique, d’abord d’apparence bénigne, prit récemment une 
allure rapide. 

La tumeur qu’on avait pu extirper en totalifé aprés laryngofomie, a 
récidivé et, cette fois, s’étale sur une trés large étendue, débordant 
méme les limites de l’organe. 


— Lemaitre. Nous sommes dans de mauvaises conditions pour 
discuter ce cas, puisque, d’une part, nous n’avons pas va le malade et 
que, d’autre parf, nous n’avons pas examiné les coupes. 

Néanmoins, voici ce que je crois pouvoir dire : la description clinique 
qui nous a été faite rappelle certaines tumeurs que nous voyons plus 
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particuliérement au niveau de la région amygdalienne et qui sont 
presque toujours des dysembryomes ; ce sont des malformations congé- 
nitales et le mot de cylindrome, tout & heure prononcé par mon ami 
Baldenweck, est en faveur de cette idée, puisque nous savons que les 
cylindromes sont des tumeurs mixtes, souvent embryonnaires. Ces 
tumeurs, au point de vue clinique, se présentent'généralement comme des 
tumeurs pédiculées, et, au point de vue histologique, elles sont caracté- 
risées par la présence de tissus associés... M. Quirin nous dit : « Il n’y 
a aucun doute sur la dégénérescence maligne, tant au point de vue 
épithélial que sarcomateux »... Je me demande donc si l’on ne se trouve 
pas en présence d’un dysembryome transformé, dégénéré. Les tumeurs 
dysembryo-plastiques, bénignes pendant trés longtemps, peuvent, en 
effet subir la transformation maligne et lorsque, en clinique, on a 
la chance de les saisir au début de leur transformation, on se trouve 
en présence d'une tumeur qui céde facilement au traitement chirurgical 
ou radiothérapique. 


— Quirin. Je ne crois pas qu'il s'agisse dans ce cas particulier 
d'un dysembryome dégénéré, car dans les sarcomes dérivés d’une dysem- 
bryoplasie on retrouve toujours des vestiges du blastéme musculaire. 
Ici, rien de cela; les éléments imparfaitement différenciés dérivent de 
fibres sériées, adultes ; ce sont des éléments fertiles qui donnent nais- 
sance aux grands plasmodes multinucléés qui, eux-mémes, donnent 
naissance a des cellules fusifurmes, aspect que l'on retrouve toujours 
dans les myo-sarcomes primitifs. 


IV. Quirin présenté par Baldenweck. — Tuberculose du 
prolongement antérieur de la parotide. 


f Cette observation concerne une jeune fille de 22 ans qui était venue 
nous consulter pour une tuméfaction de la région prétragienne, grosse 
comme une noiselte. 

Peu mobile sur les plans profonds, et non adhérente a la peau, 
celte grosseur nous fit penser i un ganglion prétragien bacillaire, ou 
ala possibilité d'une tumeur mixte du prolongement antérieur de la 
parotide. 

Mais a l’opération, on ne trouva ni l’un ni l'autre, par contre un tissu 
granulomateux plus ou moins friable dont il fallut dégager les contours 
en pleine glande parotidienne. 

Sutures et guérison par premiére intention sans fistulisation aucune 
ni supurée ni salivaire. 

L’examen histologique démontra une belle tuberculose confluente de 
la parotide. Parmi les quatre fragments examinés aucun ne permet de 
reconnaitre du tissu ganglionnaire méme complétement bouleversé par 
le granulome folliculaire ; par contre, on reconnait partout a la présence 
des travées conjonctives inter-alvéolaires, la nature du tissu salivaire 
dont les alvéoles montrent tous les degrés de la tuberculisation, depuis 
la formation des follicules jusqu’é leur caséification et la confluence des 
zones entiéres. 
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L’aspect des follicules serait suffisamment démonstratif pour en faire 
une lésion typique de bacillose ; la recherche de bacilles a été également 
positive. 

Cette observation souléve la question intéressantle de lorigine de cette 
tuberculose. IL semble bien que nous ayons 4 faire dans ce cas & une 
infection par voie sanguine; les lésions constatées dans les poumons de 
méme gue l’élude approfondie de l’éclosion des tubercules dans les 
vaisseaux capillaires parlent en faveur de cette hypothése. 


— Baldenweck. Au moment ot j’ai prié Quirin de bien vouloir 
vous présenter cetie observetion, je la croyais plus intéressante qu’elle 
ne lest en réalité. Elle Vest cependant, du fait qu’il s’agit d'une tuber- 
culose limitée du prolongement antérieur de la parolide, ce qui n’est déja 
pas trés courant. Cette malade présentait donc également une tumeur 
sur laquelle je n’ai pas fait de diagnostic du tout; j’avais pensé a un 
ganglion ou a une tumeur mixte, et c’est dans cette hypothése que je 
lai opérée sous anesthésie locale. Il m’a été impossible de décortiquer 
la masse et j’ai été obligé de la sculpter dans la parotide. 

En présence du résultat histologique je me suis done préoccupé de 
savoir si cette malade était tuberculeuse pulmonaire. Il s’agissait d'une 
jeune fille extrémement florissante, d’une santé apparente merveilleuse, 
et je la fis examiner 4 Beaujon au point de vue général et au point de 
vue pulmonaire ; on me répondit qu’elle ne présentait, tant a la radio- 
graphie qu’a l’auscullation, aucun signe de tuberculose pulmonaire. 
C'est &ce moment-la que j'ai dit & Quirin qu'il serait intéressant de 
présenter cette malade. Cependant cette idée de tuberculose primitive ne 
‘me satisfaisait qu’& moilé ; j’ai donc fait examiner cette malade par Kuss 
et c’est hier seulement que nous avons obtenu sa réponse : Kuss trouve, 
en effet, des Iésions certaines au sommet du poumon droit; nous 
n’avions donc pas & faire & une tuberculose primitive, nous avions la 
une localisation secondaire, rare, ce qui est intéressant, il est vrai, mais 
moins que je le pensais au premier abord. Cela souléve quand méme 
une série de problémes. Si vous voulez voir les coupes, vous verrez 
qu’elles sont démonstralive quant a la réalité de la tuberculose. 


— Lemaitre. Comme mon ami Baldenweck, je suis surpria par 
cette localisation, cliniquement primitive, de la tuberculose au niveau de 
la parotide, au niveau du prolongement antérieur de celle-ci. 

D’autre part, sous savons combien il est fréquent de voir des tubercu- 
loses ganglionnaires de cette région. Si j’ai bien compris, Quirin nous a 
dit qu'il n’y avait aucune trace de ganglion dans les coupes qu’il a 
faites, méme de ganglion remanié. Personnellement, je n’ai jamais 
vu de tuberculose primitive de la parotide ; il m’a été donné, par 
contre, d’observer des ganglions tuberculeux qui, secondairement, 
envahissaient la parotide; aussi, je me demande si, dans ce cas, la 
tuberculose n’a pas été primitivement ganglionnaire et n’a pas secondai- 
rement envahi la parotide. 


— Baldenweck. Opératoirement cela ne se présentait pas ainsi ; 
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aussitét les téguments incisés 4 travers la capsule de la parotide, se 
trouvait une hernie irréguliére de la masse et la tumeur n’étant pas 
facile & enlever, j'ai été obligé de la sculpter. Histologiquemeat, on ne 
trouve aucune trace de ganglion. 


\. André Bloch. — Syndrome ozéneux avec déformation 
nasale. 


La malade que je vous présente est, elle aussi atteinte d’ozéne. Elle est 
tout a fait comparable & une malade qui avait été présentée l’année der- 
niére par M. Bourgeois (séance de février 1924), parce qu’elle a une 
associalion d’ozéne avec une déformation extérieure du nez trés mani- 
feste chez elle. L’ozéne ne l’'a pas énormément génée ; c’est une femme 
qui a 30 ans actuellement et qui ne s'est jamais beaucoup soignée ; 
c'est parce que nous avons été frappés par l’aspect de son nez que nous 
avons examinée, car elle venait simplement accompagner un de ses 
enfants opéré de mastoidite. Elle a perdu un peu l’odorat et actuelle- 
ment elle présente des séquelles sous forme d’atrophie trés manifeste 
dons les deux fosses nasales. 

La question est de savoir si nous n’avons pas & faire 4 une affection 
para-spécifique ou hérédo-spécifique alténuée ; j’ai fait faire un Wasser- 
mann qui était faiblement positif. Je me rappelle trés bien que lorsque 
M. Bourgeois a présenté sa malade l’année derniére, on a soulevé la 
question de la pathogénie de l’ozéne et & ce moment M. Sebileau a pris 
la parole pour dire que ceci venait & lappui de la théorie qu’il avait 
toujours défendue, & savoir que l’ozéne se développait souvent sur un 
terrain spécifique. 

On peut avoir, il est vrai, une déformation nasale tres marquée sans 
lésion spécifique. La cloison ici parait intacte et malgré cela la malade a 
une déformation apparente s’accompagnant de syndromes ozéneux, 
datrophie bilatérale des fosses nasales. J’ai examiné ses enfants et 
chez eux je n’ai trouvé aucune espéce de déformation. L’effondrement 
du nez « en pied de marmite » peut donc se produire sans destruction 
de la cloison. 

D’autre part, la question se pose de savoir si la malade peut bénéficier 
d’un traitement anti-spécifique et si ce traitement peut modifier l'état de 
la muqueuse des fosses nasales. 


— Baldenweck. Il n’y a peut-étre pas de destruction, de perte 
d’os, mais l'avez-vous fait radiographier. Voici une malade qui na 
jamais fait de lavage, qui ne s’est jamais occupée de son nez et qui pré- 
sente une rhinite atrophique trés marquée des deux cotés ; de méme tout 
le monde considére son nez comme caractéristique. Je crois qu’il faudrait 
faire avant tout un traitement spécifique. 


— Worms. J'ai fait pratiquer chez un assez grand nombre 
d’ozéneux — une trentaine environ — la réaction de Wassermaun. Elle 
fut deux ou trois fois faiblement positive. 
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Parallélement j’ai recherché par la réaction de Besredka comment ces 
malades réagissaient au sérodiagnostic tuberculeux. La réponse fut trois 
ou quatre fois positive, et en les interrogeant bien on trouvait, dans ces 
cas, quelque antécédant bacillaire (pleurésie, adénite). A ne considérer 
que les résultats de ces réactions biologiques, on ne peut done soutenir 
que Tozene soit le fait d'une dystrophie d'origine syphilitique ou 
tuberculeuse. 


— Moulonguet. Je ne peux que confirmer ce que vient de dire 
M. Worms. Quand, avec Jacod, il y a trois ans, je préparai notre 
rapport au Congrés francais sur la vaccinothérapie de |'ozéne, j'ai 
cherché systématiquement la réaction de Wassermann chez tous mes 
malades ozéneux ; elle ne fut positive que dans un dixiéme des cas; 
cette proportion de 10 °/, est, je crois, celle que l'on rencontre dans les 
milieux hospitaliers quand on fait systématiquement l’examen du sang 
chez tous les malades. 

Il n‘existe aucun fait, scientifiquement établi, qui permette de con- 
clure que l’ozéne est d origine syphilitique ; ce qui ne veut pas dire qu’on 
ne puisse étre a la fois ozéneux et syphilitique. 

— André Bloch. Jai présenté cette malade parce qu'il s'est pro- 
duit & son sujet une difficulté @interprétation et je voulais demander 
d'une facon plus précise, si on doit cataloguer ce cas : spécificité nasale. 
Je suis un peu surpris de voir une déformation aussi manifeste qui se 
serait produite alors gu’il n’y avait aucun accident remarqué par la 
malade ; elle ne s'est pas apercue qu’elle ait éliminé quoi que ce soit, et 
somme toute, il faudrait en outre admettre une évolution spontanée vers 
la guérison sans intervention d’aucune espéce de traitement. Ce qui 
n'est guére habituel dans les lésions spécifiques. Je signale, d’autre part, 
que chez elle, il n'y a aucune lésion du cété du voile du palais ou du 
palais osseux ; il y a simplement une atrophie diffuse des deux fosses 
nasales sans lésions localisées, Quant a dire qu'il s’agit de rhinite atro- 
phique simple non ozéneuse ou d'un ozéne ancien, & ce point de vue 
nous ne pouvons rien dire de bien précis, puisque nous n’avons pas 
assisté & lévolution. Au point de vue fétidité, il y a une légére odeur. 
Elle ne s’est jamais traitée avant le moment ot nous l’avons examinée. 
Depuis quelques mois nous lui avons fait faire quelques lavages et badi- 
geonnages dans les fosses nasales qui sont actuellement nettoyées. 

La question reste donc posée : Faut-il dire spécificité nasale, 
ozene ou rhinite atrophique sans dénomination et sans cause étio- 
logique plus précise ? C’est justement le point qui reste en litige. 

Quant au traitement, il est évident que nous ne pouvons nous 
attendre & ce qu'il modifie aspect de sa muqueuse ni celui de son nez 
extérieur qui est complétement fixé. Mais tout de méme si elle a eu une 
spécificité plus ou moins atténuée, peut-tre serait-il utile de la traiter 
comme une spécifique. Le Wassermann n’ayant pas été négatif, peut- 
elle bénéficier de ce traitement ? 

Il y ade plus la question des enfants. Je vérifierai chez eux le 
Wassermann pour voir s’il est positif. 
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VI. And.é Bloch et Baranger. — Un cas de lépre des voies 
respiratoires supérieures. 


— Lemaitre. Nous observons, & Saint-Louis, un assez grand 
nombre de lépreux. 

Une des choses qui surprend tout d’abord, c’est de voir combien ces 
malades qui, sous les tropiques, sont considérés comme extrémemeut 
dangereux, vivent, ici, sans étre isolés. Je ne sais s'il en est encore ainsi, 
mais, un jour, invité par mes internes a la Salle de Garde, j’ai constalé 
que le garcon qui servait 4 table n’était autre qu'un des lépreux qui ont 
coutume de fréquenter notre consultation... 

Les lésious que nous observons sont, en général, beaucoup plus 
avancées que les lésions relativement discrétes du malade d’André 
Bloch; chez ce malade, en effet, les manifestations lépreuses semblent 
localisées aux seules fosses nasales; il n'y arien au pharynx, rien au 
voile du palais, rien au larynx. Or, ce que nous voyons souvent. ce sont 
de trés grosses lésions qui ressemblent beaucoup a des lésions de 
syphilis héréditaire ayant envahi toutes les voies respiratoires et 
digestives supérieures. Parfois la sténose laryngée est telle, que la 
trachéotomie doit étre faite d’urgence. J’ai pratiqué ainsi deux trachéo- 
tomies chez des lépreux ; dans un cas, il s’agit de sténose mécanique 
trés serrée, dans |’autre, de phénoménes spasmodiques surajoutés aux 
lésions organiques... 

Je vous demande l’autorisation de donner la parole & mon ancien 
interne Baranger, qui a profité de son internat & Saint-Louis pour 
examiner la plupart des lépreux qui se trouvent ici. 


— Baranger. J'ai eu l’occasion, l'année derniére, de voir un 
assez grand nombre de lépres nasale, pharyngée et laryngée, et comme 
M. A. Bloch le disait tout &4lheure je me suis reporté au traité classique 
de Janselme et Laurence qui les décrivent parfaitement. 

Les lésions nasales sont les premiéres. La lépre a une incubation assez 
longue, de 15 ans et quelque fois 30 ans. Nous avons eu des sujets ici 
qui sont revenus de la Nouvelle-Calédonie aprés 20 ans et qui commen- 
caient leur lépre ici. Elle débute, en général, par un coryza; c'est le 
jetage nasale qui, parait-il, est contagieux surtout la-bas, accompagné du 
jetage pharyngé, dit M. Janselme. On a, en somme, un aspect de rhinite a 
peu prés banal commencant au niveau de la cloison, du cartilage de la 
cloison ; en effet, il est curieux de voir que les lésions de la lépre sont 
des lésions cartilagineuses avant tout, puis il se forme une lésion presque 
gommeuse, une espéce de grosse gomme au pied de ce cartilage, qui se 
ramollit progressivement et qui va s’ulcérer ; c’est ensuite, aprés l’uleé - 
ration de cette gomme que le nez s’aplatit et que le lobule du nez vient 
toucher la lévre supérieure, ce qui donne, avec les tubercules cutanés 
laspect léonin du faciés de ces malades. Accompagnant les lésions de la 
cloison qui sont les lésions principales, il faut noter les lésions du cornet 
et les lésions secondaires variables selon l’archilecture nouvelle, lésions 
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secondaires qui sont presque toujours des lésions atrophiques d’une des 
fosses nasales. 

En dehors des lésions nasales les lésions pharyngées sont trés fré- 
quentes ; 4 cété des petites lésions discrétes que nous avons vu sur notre 
malade, il y a trés souvent une grosse cicatrice étoilée du voile du palais, 
au point de vue laryngé, quelques petits tubercules épiglottiques accom- 
pagnant toutes ces lésions, un peu d’otite catarrhale que présentent 
dailleurs tous les malades de Janselme. 

Les lépreux sont malgré tout relativement assez nombreux a Paris, 
puisque M. Janselme pense évaluer le nombre de 150 & 200; il y ena 15 
peut-étre ici, mais il y en a d’assez nombreux qui, parait-il, exercent des 
professions. M. Hudelo a présenté un cas de lépre ayant vécu a Paris avec 
son mari qui est revenu de la Nouvelle-Calédonie, ce qui prouve qu’il 
pourrait y avoir de temps en temps des contagions. Quant aux traite- 
ments, ces messieurs ne s’illusionnent pas sur leur efficacité. 

— Lemaitre, Je crois que l’on peut ajouter & la bonne descrip- 
tion de Baranger la participation de la langue. Jai, dans ma collection, 
des préparations ot les lésions histologiques s’observent, avec le plus 
de netteté au niveau de celle-ci; il s’agit de coupes provenant d'un 
malade du service de M. Darier, d'un lépreux mort de cachexie et qui 
présentait des lésions diffuses de toutes les voies digestives et aériennes 
supérieures. 


— Baranger. Il y avait uncas semblable chez M. Jeanselme. 
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Ve REUNION DE LA SOCIETE ALLEMANDE D'O, RB. L. 


Tenue & Munich les 28, 29, 30 mai 1925 


Premiére partie. — Les rapports (') 


1° Fleischmann (Francfort-sur-Mein). — Le diagnostic de la 
méningite otogéne et rhinogéne. 


Le tableau clinique de cette affection n’a été enrichi dans ces derniéres 
années que de quelques traits secondaires. La céphalée, au cours d'une 
olite, prend une grande importance, quand brusquement apparaissent avec 
elle des douleurs lombaires ou autour du coccyx. Chez |’adulte, l'appa- 
rilion de vomissements au cours d’une otite doit toujours éveiller les 
soupcons du médecin. L’exagéralion da la sensibilité tactile est un phé- 
nomeéne important. Toute manipulation chez un méningitique est dou- 
loureuse, et quelquefois la simple recherche des réflexes cutanés est 
pénible. La douleur rétro-mandibulaire & la pression est un signe 
précoce. 

Plus importante et moins connue, mais déja mentionnée par Lermoyez 
est la sensibilité exagérée du malade & toute manipulation du pavillon et 
4 Pintroduction du spéculum d’oreille. La rigidité de la nuque est beau- 
coup moins caractéristique pour la méningite que le Kernig, parce que la 
rigidité de la nuque se trouve aussi dans d’autres affections de la fosse 
cérébrale postérieure. Le phénoméne de Brudzinski a la méme valeur 
que le Kernig. Si, sur le malade couché, on incline la téte en avant, le 
malade fléchit les genoux. 

Tout diagnostic de méningite s'appuie aujourd'hui sur le résultat de la 
ponction lombaire. L'examen du liquide cérébro-spinal demande une 
telle habitude du laboratoire que nous croyons pouvoir supprimer dans 
cette analyse ce qui est trop technique: 

Du grand nombre de recherches, le praticien ne doit connaitre que 
trois : l’évaluation de la pression du liquide, la numération des cellules 
et la réaction de Pandy. Si ces trois épreuves donnent un résultat normal, 
on peut exclure Vexistence d’une méningite. Des exceptions a cette 
régle sont d’aprés ‘lexpérience de Fleischmann, excessivement rares, 
mais si les phénoménes cliniques persistent, il faut refaire la 
ponction. 

La fension du liquide cérébro-spinal varie dans des larges limites chez 
Phomme normal. Toute excitation psychique, tout effort, Vincurvation du 
dos, méme Vinclinaison de la téte pent angmenter la pression. 

Il faut mesurer la tension sur le malade couché, complétement tran- 


(‘| D'aprés le Compte rendu officiel fail par W. Lance dans Zeitsch, 7. Hals ; 
nasen etc. t. XII, n? 4. 
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quillisé. Méme dans ces conditions nous ne connaissons pas exactement 
la tension normale du liquide C. R., mais on s'est mis d’accord pour con- 
sidérer comme pathologique une tension de liquide dépassant 200 milli- 
métres H20. Les modifications techniques pour mesurer la tension sont 
trés nombreuses. 

Le deuxiéme point important est la recherche de l’hyperleucocylose, 
La polynucléose, dés le début de la méningite, est un fait admis par tout 
le monde. Mais, tandis que les uns demandent la présence d’au moins 
dix lymphocytes par millimétre cube de liquide, Mygind considére la 
présence déja de trois cellu'es comme pathologique. 

La technique de la numération des leucocytes doit probablement 
influencer sur le résullat. En Allemagne on se sert presque uniquement 
de la cellule de Fuchs Rosenthal, sans centrifugation préalable. 

Si tout le monde est d’accord sur Vimportance de l’augmention des 
cellules, il existe encore des divergences quant a la signification des 
différentes cellules, lymphocytes, leucocytes, cellules éosinophiles, etc. 

La recherche clinique du liquide C. R. comporte surtout la recherche 
de l'albumine. 

Des nombreuses réaclions, plus fines les unes que les autres, la plus 
importante est la réaction de Pandy qui consiste & provoquer un trouble 
dans le liquide C. R. par une solution concentrée d'acide phénique ; mais 
il existe beaucoup de réactions, au moins aussi fines, dont les unes 
plutét destinées a la recherche de la globuline, d’autres & la recherche 
de Yalbumine en général. Normalement, la quantité d’albumine qui se 
trouve dans le liquide C. R. est infiniment petite. Pour le moment on 
considére que 0,50 °/o, et plus doit étre considéré comme pathologique. 
Nous mentionnons en passant la recherche des colloides dans le liquide 
parce que probablement un jour le diagnostic différentiel pour la mé- 
ningite y trouvera quelque avantage. Il en sera probablement de méme 
pour la recherche du sucre. 

On croit que la quantité de sucre (qui normalement varie entre 50 et 
80 milligrammes °/,) diminue dans les états irritatifs des méninges et 
augmente dans les états irritatifs du cerveau. Enfin, on s’est occupé un 
peu plus, derniérement, de la teneur en chlorure dans le liquide C. K. 
La quantité normale de 0,72 °/, de chlorure diminue dans la méningite 
et il y a des auteurs qui altribuent & une diminution au-dessous de 
0,6 °/) une importance capilale pour le diagnostic de la méningite. 

L’examen complet du liquide C. R. comporte encore la recherche des 
hémolysines et des bactéries. Si la recherche des hémolysines a et aura 
une grande importance pour le diagnostic différentiel des méningites, 
pour nous c'est surtout la question bactériologique qui, pour le moment, 
semble l'emporter. Disons-le de suite, beaucoup de chirurgiens font 
entrer le facteur microbien dans le pronostic de la méningite. 
Fleischmann a une opinion assez nette sur cette question : pour le 
diagnostic de méningite, la présence de bactérie est inutile. 

Dans 25 °/, des cas de méningite observés soigneusement et dont 
beaucoup ont été ponctionnés a plusieurs reprises, voire méme le jour de 
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leur mort, le liquide C. R. est resté constamment amicrobien. Déja cette 
constatation enléve & la recherche de la présence et de absence de mi- 
crobes toute valeur au point de vue diagnostic et beaucoup au point de 
vue pronostic. Il nous parait important de fixer ce point. 

Il n’y a donc pas avantage a distinguer entre une méningite septique 
et aseptique. Il n’y a pas avantage pratique non plus a distinguer entre 
une méningite séreuse et une méningite suppureée. 

D’abord nous n’avons pas de moyen pratique pour le faire et surtout 
nous voyons souvent une méningite séreuse devenir suppurée. 

Fleischmann ne veut pas non plus maintenir la distinction entre 
méningite diffuse et méningite circonscrile. Les auteurs qui ont étudié la 
question sont unanimes 4 admettre que la ponction lombaire nous ren- 
seigne seulement sur l’état du liquide dans le voisinage de la région 
ponctionnée. Si le liquide est pathologique, n’est-ce pas une preuve que la 
méningite est déja diffuse. 

Le rapporteur propose de distinguer les formes suivantes : 1° Le 
simple méningisme : symptOmes méningitiques avec liquide C. 
normal ‘ 2° hydrocéphalée aigué, avec liquide C. R. hypertendu (plus de 
200 millimétre HO) mais autrement normal ; 5° méningite collatérale 
qui se caractérise par u.e hypertension moyenne du liquide C. R., par 
une polynucléose moyenne, augmentation de Ja tumeur en albumine et 
diminution en sucre et chlorure; 4° la méningite diffuse suppurée of 
tous les symptomes précédents sont plus marqués. 

Cette division se base sur la ponction lombaire, qui en somme ne ren- 
seigne que sur une certaine quantité du liquide spinal. Elle peut étre 
trompeuse. En conséquence, les Américains se sont rapprochés de plus 
en plus de l’endocrane, et au lieu d'une ponction lombaire ils exéculent 
une ponction sous-occipilale, qui serait d’aprés eux mieux supportée par 
le malade, plus facilement exécutée par le médecin, donnerait des ren- 
seignements plus exacts et comporterait moins de risques. Peu connue 
chez nous, trés recommandée en Allemagne par Norme oii elle a été 
vulgarisée par Eskuchen nous donnons dans le IIle Rapport la description 
de sa technique. 

A titre de simple curiosité nous mentionnerons encore lencéphal»- 
graphie qui, peut-étre un jour, aura quelque valeur pratique. Elle 
consiste 4 remplacer le liquide C. R., surtout dans la cisterna magna 
par de lair et & radiographier ensuite le crane ainsi préparé. 


2° Schnitzer (Berlin\. — Les bases de la chimiothérapie de 
la méningite. 


Il était évidemment impossible de résumer pour des laryngologistes 
les travaux qui se poursuivent dans les laboratoires de pharmacologie 
expérimentale. Le Rapporteur n’expose que les travaux du laboratoire de 
Morgenroth, décédé dernitrement, et qui peut étre considéré comme le 
rénovateur de la de la chimiothérapie. Ce sont surtout les dérivés de la 
quinine qui ont servi de base & Morganroth, l’optochine {ou optoquine), 
la vucine (ou voucine) et leucupine. A coté de ces dérivés de la quinine 
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il y a encore la tripaflayine et surtout le dernier venu et le plus inté- 
ressant de tous: le Rivenol. Tous ces produits ont été étudiés dans le 
laboratoire de Morganroth, dans la lutte contre la méningite. Deux ques- 
tions surtout étaient & étudier : d’un cété la spécificité de ces différents 
produits vis-a-vis des différents microbes, et de autre cdté, ce qui n'est 
pas le probleme renversé, définir les indications étiologiques de la chimio- 
thérapie. Comment se fait-il que des produits chimiques ont une action 
nettement antibactérielle in vitro et ne Vont plus, appliquées dans les 
mémes conditions, in vivo? Quant & la spécificité du microbe, des doutes 
commencent a s’élever. On a cru jusqu’é présent que la différenciation 
microbienne était un fait nettement acquis en bactériologie. 

Cependant les toutes dernitres expériences nous font entrevoir une 
possibilité quelque peu étonnante, le Rapporteur ne dit pas encore de 
Videntité, mais de la transformation possible ou dela parenté entre les 
différents groupes de microbes, comme, par exemple, des streptocoques 
et des pneumocogues. Mais le fait persiste tout de méme que les diffé- 
rents microbes sont plus sensibles & certains produits chimiques qu’a 
d’autres, comme, par exemple, l’optochine agit sur le pneumocoque et 
laisse indifférent, ou presque, le streptocoque, tandisque la vucine est 
presque un spécifique dans l'infection par le pneumocoque. 

Microbes et produits chimiqnes sont les facteurs les plus importants & 
étudier, mais pas les seuls. I] est certain aujourd'hui que la période a 
laquelle le traitement est institué, joue un role. Pour le moment, seule 
la précocité de la chimiothérapie a chance de réussir. 

De plus, si une application unique du médicament suffit dans les expé- 
riences du laboratoire et surtout dans la prophylaxie, nous savons au- 
jourd’hui que la répétition du traitement est absolument nécessaire en 
cas de maladie. 

Ceci ouvre le chapitre si vaste du dosage dans la chimiothérapie. Ce 
dosage s'étudie naturellement dans le verre & expériences d’abord, mais 
les résultats de cette expérience ne peuvent pas ¢tre appliqués 4 homme. 
Les différences entre ces deux résultats trouvent leur expression dans ce 
qu'on appelle le quotient absolu de la désinfection. Ce quotient indique 
qu’un produit a d’autant plus de valeur pour la désinfection des lissus 
chez Vhomme, qu'il est plus prés de Vunité, c’est-a-dire la concentration 
du produit suffisant pour tuer les microbes in vitro se rapproche de 
celle in vivo. Jusgu’a présent, c’est le rivanol qui a le maximum comme 
quotient absolu de désinfection. A coté de lui, se place la vucine, mais 
seulement quand il s’agit du streptocoque. 

En raison des nombreuses expériences de laboratoire, mais aussi en 
raison des faits cliniques certains, la possibilité de stériliser le tissu in- 
fecté chez l'homme soit par une chimiothérapie générale, soit par une 
chimiothérapie locale ne peut plus étre visée. Comment se fait cette sté- 
rilisation ? Ehrlich avait imaginé la théorie de la parasitotropie et de l'or- 
ganotropie. Cette théorie ne pourra plus étre maintenue dans toute sa 
rigueur. Nous avons appris qn’un certain degré d’organotropie est une 
condition nécessaire pour tout produit chimiothérapique. Il faut, d’aprés 
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Morgenroth que chaque produit ulilisable en chimiothérapie exerce une 
imprégnation antiseptique des tissus (qu’il soit done organotropique 
aussi), au risque d’exercer seulement une action passagére par son pou- 
voir parasitotropique. 

En effet, les médicaments facilement résorbés et facilement éliminés 
sont insuffisants pour la stérilisation locale. Ici s’arrétent nos connais- 
sances exactes sur le mode d'action de la chimiothérapie. Mais de nou- 
velles hypothéses s’ouvrent devant les expérimentateurs qui ont vu, sous 
Vaction chimiothérapique, la transformation d'un genre de microbes dans 
Vautre, ou la transformation des formes avirulentes. Sous ce rapport, ce 
sont surtout les expériences faites avec le rivanol qui sont les plus éton- 
nantes, permettant de suivre chez homme malade la transformation 
d'un streptocoque hémolytique dans sa forme avirulente verdatre, allant 
jusqu’a la compléte « apathogénéité » ; seulement pratiquement on ne 
peut pas toujours baser trop d’espoirs sur celle apathogénie, parce que, 
pour des raisons non expliquées encore, des microbes ainsi « apathogé- 
néisés » peuvent brusquement reprendre leur entiére virulence. 

Nous étudierons encore dans le III® Rapport, une derniére question 
litigieuse qui, surtout au point de vue de la méningite, est toute hérissée 
de difficultés. Par quelle voie doit-on rechercher la stérilisation ? 

Est-ce par la voie de la circulation générale, ou est-ce par la voie plus 
directe de Vinjection dans le sac lombaire ou, pour devenir plus mo- 
dernes,dans la cisterna magna. On voit que ce chapitre de la chimiothé- 
rapie doit se terminer par un point d interrogation. 


3° Linck (Konigsherg). — Le traitement de la méningite sup- 
purée en O. R. L. 


Il fut un temps ot le pronostic de la méningite suppurée était mortel. 
Aujourd’hui il n’y a pas de grande clinique, dit le Rapporteur, qui ne 
pourrait présenter des douzaines de guérison (?) Nous devons cette amé- 
lioration du pronostic incontestablement aux progrés de la chirurgie qui 
répond a la premiére indication, c’est-’-dire 4 la suppression du foyer 
suppuré originaire en contact avec la méningite. 

En régle générale, il est facile de faire le diagnostic topique. cest-a- 
dire de reconnaitre le foyer d’ou est partie la suppuration. Mais des 
erreurs de différents ordres sont possibles. D’abord celles ou au cours 
dune otopathie, une méningite provoquée par une sinusite sphénoidale 
méconnue (cas de Gerber, de Fremel). D’autres fois (cas de Linck), un 
malade, soigné pour sinusite frontale, présente des phénoménes méningés. 
On fait une large inspection chirurgicale du sinus frontal et l’autopsie 
montre que le malade était atteint de dilatation bronchique avec pus 
fétide, d’oti est partie la méningite. Dans les otites doubles ou dans les 
pansinusites, le foyer originaire de la méningite peut également étre 
difficile 4 déceler. Enfin, il ne faut pas oublier que malgré des affections, 
soit auriculaires, soit nasales coexistantes, la méningite peut avoir une 
origine extra-céphalique. Le foyer reconnu sera supprimé d’aprés les 
régles de notre chirurgie spéciale, qui fait précisément qu’il existe des 
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oto et des rhino-chirurgiens différant du chirurgien général. C'est la 
raison pour laquelle nous ne pouvons pas suivre le Rapporteur dans la 
revue, du reste, tres succinte, qu’il donne de la chirurgie spéciale utili- 
sable dans la méningite, au cours des suppurations des sinus mavxillaires 
ou des sinus de la partie antérieure de la base du crane (la véritable mé- 
ningite rhinogéne) ou des suppurations de la base latérale du crane (mé- 
ningite otogéne), ni des méningites au cours des suppurations du centre 
de la base du crane. Quant aux méningites post-traumatiques de la base 
du crane il y en a malheureusement qui sont dies au spécialiste rhino- 
logiste, mais qui, généralement restent en dehors de sa sphére. I! s’agit 
de ces grands traumatismes qu'on rencontre dans les accidents et a la 
guerre, que les oto-rhino-laryngologistes de l’Allemagne réclament mais 
qui, aujourd'hui, passent encore dans les services de chirurgie générale. 

Cette premiére intervention sur le foyer permet, dans une certaine 
mesure au moins, vn jugement sur le résultat définitif. Ce jugement sera 
bon quand, par la révision opératoire, on a définitivement supprimé tout 
rapport entre les méninges et les foyers de suppuration. Le résultat sera 
douteux dans les cas of l’opération n’a pu ¢tre faile dans les conditions 
idéales, c’est-&-dire que le foyer n’a pas été entitrement supprimé. Enfin, 
il est probable que le résultat sera mauvais 1a ot le traitement chirur- 
gical n’a pu étre exécuté (thrombose du sinus caverneux, suppuration 
du milieu de la base du crine). Mais l'intervention chirurgicale peut étre 
aussi considérée sous un autre point de vue. L’opération n’exerce-t-elle 
pas directement une influence nuisible? On a beaucoup accusé le trau- 
matisme opératoire d'avoir, ou éveillé ou augmenté la méningite : a cela” 
on peut répondre qu'il y a des méningites circonscrites dans la région 
du foyer de suppuration qui certainement ont été arrétées par lopéra- 
tion. Quant aux dangers du marteau, il peut bien ¢tre considéré comme 
théorique entre les mains d’un bon chirurgien, mais il n’eu est pas ‘ie 
méme des autres manipulations avec la pince, te tampon, la curette, a la 
suite desquelles |’état clinique a manifestement empiré aprés l’opération. 
Il faut compter avec ce risque, mais il est certainement moindre que 
celui inhérent & la non-intervention. Pour Brieger et Goerke il n'y a 
qu'une seule contre-indication & ]’opération dans la méningite suppuree : 
l’état manifeste d’agonie. 

Qu’on parle de période pré-méningitique ou de méningite concomitanle, 
induite, sympathique, collatérale, séreuse, circonsecrite dans les cas 
heureux ; ou de méningite élablie, suppurée, diffuse, progressive, phleg- 
moneuse, foudroyante dans les cas malheureux, il esl certain qu’a cette 
premiére étape du traitement étiologique on ajoute d’autres moyens de 
thérapie active qui peuvent se ranger dans trois groupes : 

2) Moyens de dégorgement ; 

b) Thérapie antibactérienne spéciale ; 

c) Thérapie des états infectieux en général. 

a) Le dégorgement des espaces méningés a pour but de libérer le cer- 
veau de l'hypertension qui finirait par paralyser le cerveau et supprimer 
ainsi la vie du malade. De plus, en vidant les espaces méningés d'un 
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contenu nocif, on s’oppose & l'action toxique des microbes. Enfin, on 
permet pon seulement au liquide cérébro-spinal de se renouveler, mais 
on active méme par les procédés de dégorgement la sécrétioa des sé- 
reuses méningées et on crée ainsi un véritable lavage autonome de de- 
dans en dehors. On peut obtenir ce dégorgement soit d’une facon fempo- 
raire par la ponction lombaire, par la ponction sous-occipitale, par la 
ponction des ventricules, ou d’une facon permanente. 

La ponction lombaire est le procédé thérapeutique le plus ancien et le 
plus généralement admis comme réellement efficace dans la méningite. 

Nous ne croyons pas nécessaire de résumer ici la technique ni les 
accidents qui peuvent survenir pendant ou aprés son exécution (mort su- 
bite), mais nous voulons parler de la combinaison de la ponction lom- 
baire avec ’hypérémie d’aprés Bier. 

Il n’y a pas de contradiction entre ces deux procédés thérapeutiques au 
moins dans la pratique, car on a constaté que leffet du dégorgement est 
plus marqué quand la ponction lombaire est jointe & l’hypérémie. 

Mais, tandis que les uns laissent le lien constricteur autour du cou 
pendant 20 heures, d'autres ne font qu’une courte constriction juste a la 
fin de la ponction pour augmenter le rendement de celle-ci. Enfin, il y a 
des chirurgiens qui font de lhypérémie constante et ponctionnent soit en 
se dirigeant d’aprés l'état subjectif du malade, soit en ponctionnant a des 
intervalles réguliers. 

Nous avons déja dit que la ponction lombaire agit 4 distance et pour 
ainsi dire indirectement sur l’endocrane. 

Il a été déja mentionné dans le 1°" rapport qu’on commence a substi- 
tuer & la ponction de la citerne lombaire la ponction de la citerne céré- 
belio-médullaire ou cisterna magna par le procédé de la ponction sous 
occipitale. Introduite par Eskuchen, cette opération s’exécute de la facon 
suivante. Le malade est couché, la nuque est rasée surtout dans la ré- 
gion de la protubérance occipitale. On palpe la région de la protubérance 
en bas jusqu’é Vendroit ot le ligament du cou (ligament nucléé) sépare 
le doigt qui palpe de l’os. On cherche alors la tubérosité postérieure de 
atlas. Entre ces deux points, 4 l’endroit le plus dépressible du ligament 
de la nuque, on pique laiguille en lui donnant une direction contre la 
base de l’os occipital. Il faut exercer une certaine pression pour passer a 
travers le ligament. 

Le moment le plus difficile est maintenant ot il s’agit d’arriver avec 
Yaiguille jusqu’au bord postérieur du trou occipital. Il faut absolument 
trouver ce repére. 

Du bord postérieur du grand trou occipital, l’aiguille tournée horizon- 
talement est poussée en avant a travers le ligament atlantico occipital. 
On sent tout de suite que toute résistance a disparu, on pousse l’aiguille 
de 1/2’1cem. 1/2 en avant et on est dans la citerne cérébello-mé- 
dullaire. Il faut, pendant que la sonde avance, avoir soin de retirer de 
temps en temps le mandrin chaque fois qu'on a avancé de quelques 
millimétres. 


Pour augmenter l'écoulement, il suffit de lever la téte du malade. 
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Linck ne semble pas avoir une expérience personnelle de la ponction 
sous-occipitale. Le procédé lui parait plus dangereux et plus diificile que 
la ponction lombaire, mais en réalité ces inconvénients peuvent ¢étre 
vaincus par la pratique. Il est possible que la ponction sous-occipitale 
remplacera un jour la ponction lombaire. 

Nous serons trés brefs sur la ponclion temporaire des ventricules. Elle 
est dangereuse, expose non seulement & l’infection du cerveau mais 
donne lieu & des hémorragies qui peuvent étre catastrophales, étant 
donnée Vhypertension, méme si on n'a pas piqué un grand vaisseau. 

Théoriquement le dégorgement des espaces méningés par le drainage 
permanent du liquide cérebral, est supérieur au procédé temporaire, On 
peut obtenir ce drainage permanent par JTouverture de _ l’espace 
arachnoidien, par le drainage des grandes citernes et par le drainage des 
ventricules. 

La large ouverture de lespace arachnoidien n’a pas gardé la faveur 
que Jes premiers opérateurs lui ont témoignée. Si on fait ouverture loin 
du foyer infecté, il n’est pas facile de maintenir l’ouverture béante, et 
V’écoulement cesse bien vite. Un seul endroit, ouverture de la dure-mére 
cérébelleuse permet le drainage permanent. 

Les dangers de ce drainage ne sont pas négligeables et on a vu un 
prolapsus du cerveau survenir et amener la mort méme aprés la guérison 
de la méningite. Du reste Barany a démontré (?) que les méninges 
infectées par des traumatlismes externes, se débarrassent mieux de l’in- 
fection si, apres nettoyage, on les suture soigneusement au lieu de les 
laisser ouvertes. 

Les conditions sont les mémes que dans la périlonite aprés appendicile, 
ou les chances de guérison augmentent si, aprés résection de l'appen- 
dice, on ferme le péritoine en méme temps que la plaie abdominale |?) 
Le Rapporteur insiste tout particuliérement sur la différence qu ‘il faut 
faire quand il s’agit d'une dure-mére infectée, qu'il faut ouvrir et d'une 
dure-mére non infectée qu’il faut respecter. 

Quant au drainage permanent des citernes, toutes les citernes lympha- 
tiques du cerveau n’offrent pas les mémes avantages. La citerne moyenne 
de la fosse cérébrale autérieure devrait étre ouverte par le toit du sinus 
sphénoidal. Méthode abandonnée. La citerne de la fosse sylvienne a élé 
ouverte par Cushing. Les meilleurs résultats ont été obtenus par | ou- 
verture de la citerne ponto-cérébellaire, aprés la labyrinthectomie. Dans 
quelques cas, les résultats étaient vraiment merveilleux. L’écoulement 
était excessivement albondant pendant des journées entiéres, mouillant 
tous les pansements. C'est certainement la meilleure voie de drainage 
dans les cas ot: il a fallu faire lalabyrinthectomie totale d’aprés Jansen- 
Neumann. 

Hoihmgren a élargi les indications pour le drainage de la citerne ponto- 
cérébellaire dans la méningite sans labyriuthectomie préalable. On sépare 
la dure-mére de la paroi postérieure de la pyramide jusqu’au trou de 
lacoustique. 

Dans la littérature scandinave, ce drainage, d’aprés Holhmgren, joue 
un grand rdle dans le traitement de la méningite. 
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Reste maintenant a étudier ‘le drainage permanent de la citerne 
cerébello-médullaire ou comme on l’appelle vulgairement le drainage 
sous-occipital et le drainage de la citerne lombaire (ou terminale). 
L’ouverture de la premiére de ces deux cilernes offre pas de trés 
grandes difficultés chirurgicales. Quoique récente, cette opération se fait 
soit d’aprés le procédé de Anthon (méthode relativement simple) soit 
d’aprés la méthode de Murphy, un peu plus compliquée du fait que 
Murphy fait une trépanation par I’écaille de loccipilal. Le drainage de 
la cilterne lombaire a été exécuté relativement souvent en grande 
chirurgie et nécessite la laminectomie. Le drainage sous-occipital 
prendra trés probablement une grande importance dans le traitement de 
la méningite. 

Enfin on a essayé @obtenir un drainage permanent & travers les ven- 
tricules. Linck ne semble pas grand partisan de cette voie de drai- 
nage. Cependant elle a donné des guérisons dans les cas désespérés. 

En résumant ce chapitre du dégagement des méninges, Linck donne 
les indications suivantes. Dans les méningites labyrinthogénes, le drai- 
nage per-labyrinthaire de la citerne ponto-cérébellaire est la méthode de 
choix. 

Dans les méningites otogénes avec labyrinthe intact, il faut drainer 
d’aprés Holhmgren. Comme méthode universelle de drainage permanent 
pour toutes les méningites, le drainage sous-occipital ou le drainage 
lombaire sont les plus stirs. 

b) Le deuxiéme grand moyen aprés le drainage permanent qui est a 
notre disposition est la (hérapie anlibactérienne qui peut se faire & l’aide 
de la chimiothérapie ou a l’aide de la biothérapie (vaccin et sérum) et 
prendre comme voie ou la voie détournée de la circulation générale ou la 
voie plus directe du canal cérébro-spinal. 

On a pu lire dans le deuxiéme Rapport ce que sera-la chimiothérapie a 
*Vavenir. Pour le moment elle est d’un secours trés discuté, en tous cas 
trés limité dans la thérapie de la méningite. Si on s’adresse & la circu- 
lation générale, nous avons pour le moment peu de médicaments 
capables de passer les méninges 4 l’élat normal. L’urotropine est le seul 
utilisable dans la méningite. Quand les plexus méningés sont tres altérés, 
ils deviennent plus perméables pour les médicaments, mais les chances 
de guérison diminuent de ce fait. Aussi est-ce 4 Purotropine que clini- 
ciens et expérimeatateurs se sont adressés. On croyait que l’urotropine 
se décomposait au niveau des méninges et libérait l’aldéhyde formique 
qui, 4 l'état naissant, exercerait son pouvoir anti-bactérien. 

Fleischmann a prouvé qu’il est impossible de démontrer l’existence de 
Yaldéhyde formique libre dans le liquide cérébro-spinal quelles que 
soient la dose et la forme sous laquelle l’urotropine avait été incorporée. 
Cliniquement, il n’a jamais vu un résul'at positif di & l'urotropine. Mais 
il existe un cas de Hinsberg ot au cours d’une méningite suppurée 
grave l'administration de hautes doses d’urotropine a chaque fois amé- 
lioré l'état du malade, et & chaque suppression (nécessaire par lintolé- 
tance du malade) l'état a empiré. Aprés l’urotropine c’est la tripaflavine 
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quia été expérimentée le plus Dans les ras de septicopyémie (consécutifs 
a la pneumonie, cholécystite, pyélite, etc), l’action antibactérienne est 
généralement admise. 

Pour la méningite, les expériences ne sont pas encore concluantes. 

Un fait est certain que tripaflavine est peu perméable a travers les 
méuinges intactes. Dans les méningites confirmées, il faut faire des 
injections intra-veineuses, injecter 50 centimétres cubes d’une solution 
a 2 °/, c’est-a-dire | gramme de tripaflavine. 

Trub injecte 20 centimétres cubes d'une solution de 2 ou 2 °/, plusieurs 
fois et Spiess a obtenu dans un cas, pas trés, net une guérison aprés injec- 
tion de 60 centimétres cubesd’une soiution & 1,2 ° 9. 

La biothérapie par voie interne se présente en ce sens sous de 
meilleurs auspices que le plexus méningé ne constitue pas une barriére 
infranchissable aux corps immunisants. Lemaire et Debré ont prouvé 
que l'administration de la morphine augmente encore la perméabilité 
pour les aaticorps. 

Malheureusement si, dans la méningite ¢pidémique et dans la ménin- 
gite & pneumocoques, on a & sa disposition des corps immunisants 
spécifiques, il n’en est pas de méme dans les méningiles qui nous inté- 
ressent. Linck se croit en mesure d’affirmer que la vaccinothérapie de la 
méningite est certainement sans action. Quant 4 la sérothérapie, on a 
surtout employé le sérum antistreptococcique Hichst gui, entre les mains 
de Fleischmann, a donné une guérison sur six malades traités. 

Les renseignements qu’a donnés la chirurgie des grandes séreuses 
(plévre, péritoine) d'un coté la résistance qu’offre l’enveloppe pie-mé- 
rienne au passage des médicaments, d’autre coté, ont décidé les oto- 
rhino-chirurgiens 4 porter l’attaque dans le foyer méme ou presque de la 
méningile. Trois procédés sont nés : le lavage mécanique du canal 
cérébro-spinal avec des solutions neutres ou médicamenteuses, injections 
des médicaments dans le canal cérébro-spinal méme, et la séro-vaccino- 
thérapie directe. 

Le lavage du canal cérébro-spinal a été étudié sur les animaux et sur 
le cadavre Il est prouvé qu’on peut expérimentalement au moins laver 
tout le systeme cérébro spinal et que l’eau de lavage passe facilement & 
travers le quatriéme et le troisiéme ventricules et se répand partout dans 
le ventricule latéral et dans les cornes. Sur le vivant on a de la facon la 
plus simple exécuté ce lavage en remplacant Je liquide, retiré par une 
ponction lombaire, par un liquide de lavage (Donath). 

D’autres se sont servi d’une bréche opératoire, par exemple aprés laby- 
rinthectomie, d'autres ont combiné le lavage avec le drainage perma- 
nent. On a modifié ces lavages de toutes les facons. Cependant le résultat 
thérapeutique est resté en général négatif. Exceptionnellement seulement 
(cas de Knick, Holmgren, Borries) la guérison de la méningitea été ainsi 
obtenue. Pour les oto-chirurgiens francais, que la critique sévére du 
Rapporteur étonne, nous sommes obligés de mentionner ici que Linck 
n’a probablement eu & sa disposition que des publications allemandes, 
dans lesquelles il n'a qu’exceptionnellement utilisé les analyses des mé- 
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moires. Pour Linck les dangers du lavage du canal cérébro-spinal sont 
grands. On ne peut pas prévoir un arrét au cours de lirrigation par 
obstruction brusque du foramen de Luschka et dans quel cas l’augmen- 
- tation de la tension du fait de lirrigation pourrait devenir mortelle, et 

ceci aulant si on lave du haut en bas que si on lave par voie rétrograde. 

De plus d’aprés Fleischmann la mobilisation des germes infeclieux et 
la résorption des toxines & la suite des lavages est possible. Enfin la 
nature et la quantité du liquide employé pour les lavages peut également 
devenir un facteur de danger. On est d’accord pour employer la solution 
Ringer et ne pas dépasser 400 centimétres cubes. 

Si en général on a délaissé le simple lavage du canal cérébro-spinal, 
on lui substitue maintenant l’injection des médicaments : la chimiothé- 
rapie non pas en dehors de la barriére méningée, mais pour ainsi dire 
en dedans de la barriére hémato-encéphale. 

Les expériences ont montré que daprés un principe physique, celui de 
la diffusion, un médicament injecté dans le canal lombaire a une ten- 
dance & gagner tout le liquide cérébro-spinal, et & remonter & la base du 
cerveau, surtout si le sujet est couché. Strecker a de plus montré que 
des médicaments restés sans action, si leur résorption a été confiée A la 
circulation générale, exercaient des réactions spécifiques (augmentation 
de la température) s'ils étaient injectés dans le sac lombaire. Le méme 
auteur a trouvé que d'autres substances voyaient leur action centuplée 
si elles étaient injectées dans le sac lombaire. Enfin ila montré que la 
diffusion des médicaments injectés dans le sac lombaire était facilitée 
apres l'emploi simultané de lhypérémie et de la ponction lombaire. 

Eskuchen a pu retirer la phénolsulfophtaléine par la ponction sous- 
occipitale, huit minutes aprés son injection dans le canal lombaire. On 
a encore étudié aussi l’action locale et la résorption des nombreux médi- 
caments injectés dans le canal lombaire. C'est un point important, car il 
est un fait certain que le médicament exerce son maximum d’action & 
Yendroit méme de Vinjection. Si une réaction dirritation peut a la 
rigueur ne pas avoir trop de conscéquences aprés une ponction lombaire, 
il n’en est plus de méme aprés une ponction sous-occipitale. 

Dans l’analyse du rapport de Schnitzer sur la chimiothérapie, toutes 
les incertitudes qui régnent encore dans ce chapitre ont été mentionnées. 
Linck est obligé de retenir dans son rapport ce que la clinique a donné 
de positivement palpable dans l'emploi de la chimiuthérapie appliquée 
pour ainsi dire & l'endroit du mal. On a injecté en Amérique 50 gr. et 
méme 100 gr. d’urotropine ; les résultats n’étaient pas encourageants. 
Comme par l’injection intra-veineuse, de méme par l’injection dans le 
liquide cérébro-spinal l'emploi de l'urotropine est, d’aprés Fleischraann, 
théoriquement insoutenable et pratiquement discutable. Cependant nous 
trouvons mentionné de nouveau un cas de Zeidler chez lequel le malade 
a guéri par l'emploi simultané de lurotropine par voie intra-veineuse 
et par voie lombaire. Mais au centre de l’intérét de la chimiothérapie 
anti-méningitique sont les essais thérapeutiques avec les dérivés de la 
quinine. Un des premiers qui les a employés et recommandés est préci- 
sément Linck. Il est obligé aujourd’hui d’admettre que les espoirs que 
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la chimiothérapie quinonique a éveillés attendent encore leur réalisation, 
On peut également caractériser comme négalifs les résultats obtenus 
avec la biothérapie (sérum et vaccin) par injection directe dans le canal 
cérébro-spinal. La littérature du reste n’est pas trés riche. Certainement ° 
les essais thérapeutiques devront étre continués, car la différence 
qui existe dans les résullats relativement bons obtenus par ce procédé 
dans la méningite cérébro-spinale, les résultats presque nuls dans la mé- 
ningite suppurée est trop flagrante pour que l’explication de Fleisch- 
mann, d’aprés laquelle l’évolution trop rapide de la méningite suppurée 
soppose & l’action sérothérapique, pnisse étre acceptée. Les inconvé- 
nients de cette méthode peuvent étre évités et elle ne semble pas pré- 
senter de dangers. 

Enfin sous un troisiéme et dernier groupe, Linck a rapidement passé 
en revue les moyens (hérapeuliques que nous possédons dans la lutte 
contre les grandes infections, On ne peut pas assez répéter aux prati- 
ciens de quel soulagement il prive le malade quand il administre trop 
parcimonieusement la morphine (pantopon, codéine, etc.). Abstraction 
faite de ce que la morphine calme lirritabilité du malade et trés souvent 
la céphalée, nous répétons d’aprés le Rapporteur, qu’elle posséde une 
action pour ainsi dire spécifique dans la méningite, en augmentant la 
perméabilité du filtre pie-mérien pour les médicaments. Nous ne croyons 
pas nécessaire d'insister sur le reste de la médication assez connue de 
tout médecin, et hélas trop souvent négligée par le spécialiste. 

Si maintenant nous voulons, en guise de conclusion, résumer la valeur 
pratique de l’exposé fait par le Rapporteur, on peut dire que, quoique 
la question se trouve en pleine phase d’évolution, le pronostic de la mé- 
ningite suppurée s est amélioré grice & une thérapeutique chirurgicale 
plus hardie. La suppression du foyer suppuré, porte d’entrée de la mé- 
ningite, est la premiére et plus importante mesure thérapeutique. De 
méme est généralement admise la nécessité des dégorgements de l’en- 
céphale. On discute seulement la technique la plus appropriée pour sous- 
traire le cerveau & hypertension fatale. On a rapidement appris qu’il 
faut abandonner ce que Aboulker appelle typiquement « le lavagea grande 
eau » de la cavité cérébro-spinale. Il est aussi douteux que le drainage 
permanent devienne un procédé classique. Probablement c'est la ponc- 
tion lombaire avec la ponction sous-occipilale auxquelles s’adresseront 
de préférence les chirurgiens. Quant aux autres procédés et médicaments 
conseillés, tout est pour le moment entaché d’un certain subjectivisme. 
On continuera les essais avec la chimiothérapie mais en évitant les 
procédés dangereux comme par exemple |’injection directe dans le liquide 
cérébro-spinal. Il ne serait pas logique par exemple de renoncer a l’uro- 
iropine dont les inconvénients peuvent ¢tre évités. 

De méme la vaccino et sérothérapie de la méningite suppurée tentera 
les chercheurs, car sur cette voie les dangers sont stirement évitables et 
le seul inconvénient est seulement la désillusion & laquelle elle a jusqu’a 
présent exposé le médecin. 


LAuTMAN. 


ANALYSES 


BRONCHES 


Thomos M’Crae. — Les signes cliniques des corps étrangers 


bronchiques (Zhe Journal of laryngology and otology, 
juin 1924.) 


L’auteur est collaborateur de Chevalier Jackson et il a pu se convaincre 
de la fréquence des corps étrangers bronchiques. Ii énumére les causes 
habituelles qui facilitent le passage daus les voies aériennes de corps 
étrangers divers. 

En Amérique un groupe important est constitué par des végétaux 
(noisettes, haricots, graines et surtout pistaches). Pour 100 cas de 
corps étrangers végétaux, il s’agit de pistaches dans 45 cas, de mais 
dans 17, de graine de melon d'eau dans 15 cas et de végétaux variés 
dans 20, 

Le sitge est dans 66 °/, des cas du coté droit. Jackson signale dans 
Vordre : au niveau ou juste au-dessous de la bronche lobaire supérieure 
droite, la bronche lobaire supérieure gauche, les bronches dorsales de pré- 
férence aux ventrales et le plus habituellement la large bronche posté- 
rieure du lobe inférieur gauche. 

Symplémes. — Les symptomes immédiats sont variables. Marqués 
dans le cas de corps étranger trachéal ils sont moindres pour les 
bronches. Ils sont plus marqués si le corps est mobile mais ils s’atté- 
nuent assez vile. Quelquefois il n’y a rien et le malade est tout 
étonné qu’on diagnostique la présence d'un corps ¢tranger. D’autres 
fois une réaction trachéo-bronchique grave se révéle d’embl¢ée. 

Puis vient une période silencieuse, période traitresse qui fait souvent 
croire qu il n’y a rien. 

Les signes qui traduisent la présence du corps étranger varient avec 
plusieurs facteurs : age, traumatisme, causes méeaniques, irritation, 
infection. 

La réaction est toujours beaucoup plus grave chez l'enfant. 

Lhumidité gonfle les corps élrangers végétaux. L’infection est trés 
rapide dans ces cas. 

Dans des cas & marche plus lente il peut y avoir formation de pus, 
abcés, bronchectasie, cicatrices fibreuses, sténose, etc. 

Les signes physiques seront done variables. Si le bloquage n’est pas 
total ces signes peuvent changer & chaque instant. Si le corps se fixe, 
peu de signes. En général peu ou pas de douleur. 

Dyspnée, cyanose, toux avec intensilé variable. Toux trés marquée si 
le corps étranger est mobile. Cornage et quelquefois bruit de soufflet a 
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auscultation (pathognomoniques quand ils existent). L’auscultation peut 
donner des signes variables, souffles, rales. etc. 

Le diagnostic n'est pas difficile dans la plupart des cas. On pense soun- 
vent & la diphtérie. 

Il peut y avoir obstruction bronchique totale avec collapsus pulmo- 
naire ou au contraire cedéme. Si une portion importante du poumon 
est envahie, les mouvements du diaphragme et le cceur peuvent subir 
des modifications. 

Il y a limitation de l’expansion thoracique, abolition des vibratious, 
matité, silence 4 l’auscultation en cas de purulence. Emphyséme com 
pensateur du coté opposé, quand le corps étranger fait clapet, emphy- 
seme marqué du méme cdté et signes se rapprochant de ceux du 
pneumothorax. 

Quelquefois le corps étranger change de place et cela peut donner lieu 
a des erreurs de diagnostic. 

Tardivement on pourra avoir les signes habituels d’un abeés, de bron- 
chectasie, de cicatrice fibreuse, etc. 


Interprélation des signes physiques. — Ils sont soit faciles soit trés 
difficiles & interpréter. Une épingle ce streté, un petit corps métallique 
peuvent ne donner aucun signe ou une légére irritation sans géner le 
passage de lair. 

Inflammation trés variable. Dans le cas d’une graine elle est trés ra- 
pide, tres marquée et |’cedéme de la muqueuse peut fermer complétement 
ja bronche. 

Quand le corps étranger change de place, le point ou il était guérit 
vite. Il y a tovjours diminution de lexpansion du cdlé atteint. Sans 
obstruction compléte ce signe existe, il est probablement d’ordre 
réflexe. 

Dans le cas de corps métalliques s'il y a peu de signes physiques, les 
R. X. font le diagnostic. 

On a vu des corps métalliques tolérés longtemps. 

L’auteur cite le cas d’une dent qui provoqua des accidents infectieux 
et ne fut enlevée qu’é la quatorziéme semaine. I| fallut deux ou trois 
tentatives pour la déloger d’un bloc de tissu sans ouverture ot elle était 
enfouie. 

Pour les corps étrangers végétaux marche rapide, état grave par 
septico-pyohémie, surtout chez les jeunes enfants avec marche d’autant 
plus rapide et grave que l’enfant est plus jeune. En quelques heures 
laryngo-trachéo-bronchite avec cedéme, pus. Aspect clinique de 
diphtérie maligne 

Jackson connait quelques cas de longue durée, l'un de 36 ans. 

Séquelles : Rétrécissements assez fréquents. Les complications telles 
que pneumothorax peuvent survenir dans des cas aigus. 

L’empyéme est rare sauf dans les cas trés avancés. Il faut opérer avant 
denlever le corps étranger. 

Légéres hémoptysies quelquefois. Cas de mort par hémorragie quand 
il y a abcés. 
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Diagnostic. — La notion du ‘corps étranger n’est pas toujours précise 
dans J’histoire des cas. 11 est souvent méconnu du malade lui-méme. 
Chez les enfants il est quelquefois impossible de savoir. 

Les frissons, la température font penser 4 une pneumonie ou a une 
grippe. Dans les cas chroniques on pense & une pleurésie puruleute Dans 
un cas de Jackson on avait pens’ a une tuberculose. 

Dans les cas aigus (corps étrangers végélaux) il faut un diagnostic 
rapide. Le diagnostic le plus souveut fait est celui de diphtérie ou de 
pneumonie. 

Dans aucun cas cependant un diagnostic de pneumonielobaire ne peut 
étre posé. La laryngoscopie directe ¢limine la diphtérie. 

Pour ce qui est des R. X. le D™ Manges, de la Jefferson Clinique, a été 
capable pratiquement d’arriver dans la plupart des cas a un diagnostic 
de corps non opaque grace aux signes pulmonaires visibles & | écran. 
L’aspect des cas d’em hyséme par obstruction est caractéristique, quoiqu il 
y ait emphyséme de compensation du cdté opposé. 

Les principaux signes sont: 1°la transparence plus grande du cété ma- 
lade ; 2° le déplacement du cceur et du médiastin vers le coté non malade ; 
3° Fabaissemen! et la fixité partielle du diaphragme du cété opposé ; 4° ’em- 
physéme de compensation du cété opposé avec mouvements diaphragma- 
tiques plus marqués. S’il y a sécrétion de liquide, il y a une zone opaque au~ 
dessous et il est souvent difficile de distinguer cette zone de celle d’un 
abcés. Le collapsus pulmonaire donne également des signes nets. 

Les réactions dues aux fragments de viande ou d’os ne sont pas 
beaucoup plus marquées que celles dues & des corps élrangers mé- 
talliques. 

Une tumeur des bronches peut simuler un corps étranger. L’ané- 
vrysme, les adénopathies médiastinales, les compressions bronchiques. 
Le diagnostic en cas d’adénopathies est souvent difficile. Il peut y 
avoir des corps étrangers cesophagiens donnant des signes de compres- 
sion bronchique. 

Pronostic. — Il est difficile de le donner d’ensemble. 

Jackson signale dans 2 °/, des cas le rejet naturel du corps étranger. 
Si la partie principale d’une graine a été enlevée, souvent les parcelles 
qui restent sont rejetées par des efforts de toux. 

Succés dans 99 °/, des cas chez Jackson. 

Tous les cas de mort sont dusaé des corps étrangers végétaux et malgré 
lablation. La durée du séjour du corps étranger dans les bronches est trés 
importante. Mais il y a des cas oi le corps est enlevé tét et qui ne gué- 
rissent pas, d’autres guérissent contre toute attente. 

Pour les corps étrangers métalliques le danger est plus tardif. Il est 
dt a la suppuration, abcés, etc. 

Traitement. — ll faut se souvenir qu'un corps étranger bronchique 
peut brusquement, au cours d'un accés de toux fermer la glotte et causer 
la mort, 

Done ne jamais attendre. 

Dans les cas assez fréquents, surtout chez les enfants, d’cedéme sous- 
glottique on devra envisager la nécessité d’une trachéotomie. 
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On ne doit jamais tenter une extraction & l'aide des doigts. 

On peut, dans les cas of l'état est particuliérement grave, hésiter & 
faire une trachéoscopie. 

Chez Jackson les traitements par bronchoscopie avec lavages dans des 
cas de bronchectasie et d’abcés du poumon ont donné de trés satis- 
faisants résultats ef sont en passe de modifier considérablement la théra- 
peutique pulmonaire. 

Winter. 


Van Gilse. — Contribution au diagnostic de la sténose bron- 


chique die 4 des corps étrangers (Ac/a-oclo laryny., t. 4, 
| 


Le diagnostic d'un corps étranger des bronches et des poumons se fait 
généralement d’aprés les anamnestiques, d’aprés les données sthéta-cous- 
tiques et par les rayons X. 

Quant & la bronchoscopie elle est pour le moment encore un procédé 
de thérapeutique plutot que de diagnostic. Or, il peut se faire que les 
anamnestiques ne soient pas trés nets ou, comme il arrive souvent, in- 
justement dédaignés par le médecin. Il peut aussi se faire qu’examen 
clinique et radioscopie donnent un résultat paradoxal en ce sens que le 
cété sténosé paraisse plus clair que le colé non sténosé et qu’A la percus- 
sion le cété supposé malade puisse donner un son plus clair que l’autre. 
Ces conditions peuvent se réaliser quand Je corps étranger n’est pas en- 
tigrement sténosant et agit comme une sorte de soupape permettaut 
larrivée partielle de l'air en inspiration et s’opposant a sa sortie. 

Voici deux exemples. Une enfant de 1 an joue dans le sable. Brus- 
quement accés de loux épuisante. Depuis enfant tousse de temps en 
temps, est moins gaie, les parents croient entendre quelquefois un bruit 
sifflant pendant que |’enfant dort. 

Trois médecins consultés refusent catégoriquement d’admettre la pos- 
sibilité d’un corps étranger et diagnostiquent une bronchite & droite. La 
mére consulte a la clinique de laryngologie ot, en raison des anamnes- 
tiques, en raison de la diminution du bruit respiratoire du lobe gauche, 
on envisage la possibilité d’un corps étranger, tout on admettant |’exis- 
tence d’une bronchite & droite. Aux rayons X, pas de corps ¢trangers, le 
lobe inférieur gauche plus clair que le droit. Les médecins y voient une 
preuve nettle d’absence de corps étranger & moins de le localiser a 
droite. Mais le laryngologiste supposant un résultat paradoxal de radios- 
copie par corps étranger incomplétement sténosant, fait une bronchos- 
copie supérieure par laquelle il constate une rougeur et un gonflement 


de la bronche gauche ; par bronchoscopie inférieure, il enléve une petite 
herbe aspirée. 


Le deuxiéme cas, sans étre un cas de corps é(ranger, offrait également ce 
phénoméne paradoxal, mais il est intéressant aussi au point de vue théra- 
peutique. Un enfant de 3 ans a gardé sa toux longtemps aprés l'existence 
probable d'une coqueluche dont était en méme temps alteinte sa sceur. 
L’enfant avait de la fiévre, était pale. Son pire venait de mourir de tu- 
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berculose. Bruits inspiratoires diminués sur le lobe inférieur gauche mais 
a la percussion, son plus sonore & gauche qu’a droite, & la radioscopie 
lobe inférieur gauche plus clair qu’a droite, on suppose une sténose de 
la bronche. A la bronchoscopie on trouve en effet la bronche gauche ob - 
turée ; par bronchoscopie iuférieure, on curette une masse nécrosée qui 
est reconnue comme des ganglions tuberculeux en voie d'irruptions dans 
la brouche. 

Enfin l’auteur parle aussi d'un troisitme cas qui concerne un gareon 
de 12 ans chez lequel aussi le poumon du coté ot se trouvait le corps 
aspiré paraissait plus clair que du cdlé opposé. 

La conclusion de l’auteur est que la coincidence d’une respiration di- 
minuée avec éclairement du poumon du méme coté & la radioscopie, 
loin de contredire le diagnostic d’une sténose viendra le confirmer. 

Lautman. 


Yankauer. — Bronchoscopie et abcés du poumon (Ci, En- 
doscopie Symposium de la Société de Rhino-laryngologie 
de New-York du 22 octobre 1924) (Zhe Laryngoscope, t. XXV, 
n° 3). 

Le nombre des abcés du poumon augmente beaucoup en Amérique. 
Les causes de cette augmentation sont dies d’abord aux progrés du 
diagnostic, surtout facilité par la généralisation de la bronchoscopie. 
Mais une autre cause provient de la généralisation aussi de l’amygda- 
lectomie. 

Probablement un quart de tous les abeés du poumon sont dis a cette 
cause. Il est possible que pendant l’anesthésie, surtout générale, des ma- 
titres septiques peuvent ¢tre aspirées au cours de l’epération. L’abcés 
peut aussi partir d'une thrombose consécutive & l’opération et enfin aussi 
comme abcés de fixation aprés libération des toxines, quand l’amyda- 
lectomie a été faite en vue de guérir une arthrite ou une endocardite 
Parmi les corps étrangers ayant causé un abcés du poumon, Yankauer 
cite un cornet inférieur aspiré par le malade qui, au cours dune anes- 
thésie générale pour amygdalectomie avait subi en méme temps une tur- 
binotomie. A cété des autres moyens de diagnostic de toutes les affec- 
tions thoraciques, la bronchoscopie doit toujours étre essayée et Lilien- 
thal qui l’a négligée dans un cas d’abeés du poumon, consécutif a une 
amygdalectomie, 4 su se rendre compte, par l’autopsie, de l’existence 
d'un os insoupconné dans la bronche d’une malade chez laquelle tous les 
phénoménes ont été rapportés & une amygdalite chronique, tandis que le 
corps étranger intra-bronchique était la véritable cause de |’affection. 
Entin, la bronchoscopie est nécessaire pour distinguer le véritable abcés 
du poumon de l’abcés compliquant une tumeur maligne. La plupart des 
malades qui présentent des phénoménes d’un abcés du poumon apres la 
quarantaine, sans évidence manifeste de la possibilité de ce dernier, 
risquent davoir une tumeur maligne, Lilienthal estime que le pronostic 
opératoire de ces tumeurs dépend surtout de la généralisation de l’en- 
doscopie. 
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Le diagnostic de l'abe?s pulmonaire qui suit l'amygdalectomie est, 
d’aprés Brooks, surtout caractérisé par une période de toux coquelu- 
choide gui suit l’opération. Le véritable diagnostic se fait surtout par la 
constatalion de l’expectoration caractéristique. 

Quant au traitement de l’abcés du poumon, Yanhauer recommande 
trés chaudement sa canule bronchoscopique & double courant qui permet 
de diluer par l'injection & travers un tube endoscopique, la sécrétion gé- 
néralement visqueuse, et l’aspirer en méme temps par un autre tube pa- 
ralléle. Le pourcentage de gnérisons par voie endoscopique s’est sénsi- 
blement augmenté depuis l'emploi de cette double canule. Sur 71 cas 
dabcés du poumon traités par le lavage et l’aspiration simultanés, dans 
3000 séances, 15°’, ont été guéris, 50°’, ont été grandement améliorés 
et 15 °/, constituent l’échec. Il y a eu 8 cas de mort mais sur ces 8 cas, 
& seulement ont été endoscopés. Encore sur ces 4 cas, 2 seulement sont 
morts directement & la suile de la bronchoscopie. 

Brooks qui semble ne pas connaitre la canule de Yankauer est égale- 
ment partisan de l’évacuation de la sécrétion par voie endoscopique. 
Du reste, ayant surtout en vue les abcés conséculifs & lamygdalectomie, 
il est plutot optimiste et a vu nombre de cas d’abcés du poumon guérir 
spontanément. Des cas qui ne paraissent pas prendre une bonne tour- 
nure devraient étre- rapidement mis entre les mains des chirurgiens 
avant qu'il y ait irruption, soit dans le médiastin, soit dans la plévre. 

Lilienthal distingue, au point de vue chirurgical, entre les abcés 
fermés et les abc?s communiquant largement avec les bronches. Les 
premiers donnent chirurgicalement, un bien meilleur pronostic. Quand 
la suppuration pulmonaire est bilatérale, lintervention chirurgicale, loin 
détre contre-indiquée doit étre, au contraire, imposée comme seule 
voie de salut. 


LAUTMAN. 


CGSOPHAGE 


Jean Guisez. — Des tumeurs malignes de I’ ceesophage. (Semon 
Lecture. Jeudi 6 novembre 1924, Université de Londres. 


Dans cette lecture l’auteur, sans vouloir faire un tableau complet du 
cancer de l’cesophage, insiste seulement sur quelques points de clinique 
et de thérapeutique que luia enseigné sa pratique personnelle. 

Le cancer est l'affection de l'cesophage la plus fréquente. Elle est plus 
souvent observée dans le sexe masculin (environ 1 sur 6). 

L’ige était surtout entre 55 et 65 ans ; les plus jeunes de nos malades 
avaient 14, 22, 24 ef 29 ans ; et parmi les plus Agés 7 plus de 80 ans, de 
80 & 89 ans. Le siéye le plus fréquent était le 1/3 moyen, puis immédia- 
tement aprés le 1/3 inférieur. 


Etiologie. — L’inflammation de la muqueuse, l’@sophagile, semble 
étre la cause initiale du développement du cancer cesophagien, toutes les 
irritations chroniques (alcool, mets épicés, tabac): aussi et ainsi que 
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nous l’avons vu le cancer est-il plus fréquent chez homme que chez la 
femme et Valcoolisme existait dans 1/3 des cas. 

Nous possédons dans nos observations 4 cas de siénose cicatricielle de 
lcesophage par caustique dans lesqnels le cancer est arrivé comme com- 
plication tardive et MM. Reverchon et Worms (*) ont rapporté un cas de 
cancer conséculif & une brilure par gaztoxique. 

Les causes psychiques nous ont paru comme prédisposant fréquemment 
au cancer de Il’cescphage. Dans plus de la moitié de nos observations, les 
malades attribuaient netlement le début de leur affection a des chagrins 
intimes. Cette étiologie n’est pas irrationnelle ; l’cesophage est un organe 
des plus susceptible de se spasmodier sous l'influence de |’angoisse, 
d’émotlions, etc. et nous verrons plus loin que le spasme est souvent la 
cause du cancer par l'cesophagile qu’il améne avec lui. 

Le cancer de l’cesophage est trés fréquent chez d’anciens spasmodiques. 
Le cancer proprement dit améne 4 lui seul peu de rétrodilatation de 
lcesophage, & cause de la sténose incompléte qui est pendant tres long- 
temps propre au cancer, et & cause aussi, sans doute de la rapide évolu- 
tion de celle affection dés que la sténose est plus accentuée. On peut dire 
que lorsqu’au cours dune wsophagoscopie on constale en méme temps 
cancer, soilun volumineux diverticule, soit une trés grande dila- 
tation de l'wsophage, il sagit la dilitalion spasmodique de lceso- 
phage sur laquelle s'est greffé un cancer secondaire. 

— L’wsophagile est, on le sait, constante dans tous les cas de diluta- 
tion cesophagienne cousécutive 4 une sténose, de quelque nature qu'elle 
soit. Cette cesophagite présente tous les degrés depuis l’inflammation 
simple, caractérisée par de la rougeur de la muqueuse, jusqu’a l’épais- 
sissement de cetle muqueuse qui prend une couleur grisitre, macérée, 
a surface irréguliére, souvent craquelée semblant trés épaissie et méme 
parfois bourgeonnante. Sur cette muqueuse enflammée se voient souvent 
des plaques de leucoplasie et celle Jeucoplasie semble étre le premier 
stade de ia dégénérescence canccreuse. 


Signes cliniques. — Le signe capital qui domine dans cette forme 
de cancer c'est la dysphagie. Il sagit d'une dysphagie purement méca- 
nique et non douloureuse; le cancer de l’cesophage élant par lui-méme 
une «affection essenliellement indolore. 

Le début en est généralement brusque : & Voccasion de la déglutition 
d'une bouchée un peu grosse, le malade se rend compte qu’il y a une 
gene, un obstacle dans la descente des aliments ; celle-ci se reproduit le 
lendemain ou deux ou trois jours aprés, pour s'installer définitivement, 
Méfiez-vous, c’est 1a le signe d’alarme du cancer de lesophage. 

Le caractére indolore du cancer explique /a latence de la période de 
début. Les senles sensations pénibles ressenties sont celles d'une sorte 
de géne, de plénitude en arriére du sternum. Lorsque des douleurs 
existent, elles sont dues & la propagation du cancer aux régions voisines 


') Société de Laryngologie, d’Otologie et de Rhinologie de Paris. Séance du 
41 février 1921. 
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ala région médiastinale, ’ la colonne vertébrale, aux plexus intercos- 
taux. 

Pour atiénuer cetle dysphagie, les malades mastiquent lentement leurs 
aliments, les réduisant en bouillie, les insalivant longuement, il en ré- 
sulte une hyperproduction de la salive et par suite de la difficulté 4 
Vavaler, celle-ci visqueuse et filante coule de la bouche sous forme 
d'expuitions, alors qu'on a voulu voir dans cette sialorrhée abondante la 
dépendance d’un réflexe particulier (réflece w@sophago salivaire de 
Roger). Il s’agit en réalité, d’un simple hyper production fonctionnelle 
de la salive qui exis/e dans toutes les slénoses graves de [asophage, quwil 
s’agisse de sténose cancéreuse, cicatricielle ou inflammatoire. 

La tumeur n’élant que rarement circonférentielle. la sténose est pen- 
dant longtemps incompteéte, il y a donc peu de rétrodilatations dans la 
grande majorité des images aux rayons X et les vomissements Gits ceso- 
phagiens n’existent pour ainsi dire pas pendant une longue période a la 
phase terminale, il platdt de régurgitations. 

La difficulté de Valimentation est seule cause de l'amaigrissement 
progressif et de lacachexie, qui marche de pair avec la dysphagie, on 
voit alors des malades tomber par exemple de 65a 40 kilogrammes. II 
n’y a pas de cachexie cancéreuse proprement dite , ni de faciés cancé- 
reux, avec teinte jaune pailie. Nous avons examiné des malades trés co- 
lorés de figure, ayant peu maigri donnant toutes les apparences de la 
santé, qui sont venus nous voir seulement pour de la dysphagie et qui, 
cependant présentaient & l’cesophagoscope un volumineux cancer de 
l'cesophage. L’appétit persiste souvent jusqu’é la période ultime, si bien 
que ces malades mevrent véritablemenf de faim. 

Il est un certain nombre de petits signes qui sont & peine signalés par 
les classiques et qui ont une grande importance séméiologique, quand ils 
existent ; citons d’abord les petites stries sanguinolentes de lexpectora- 
tion; une hémalémese unique, quand elle est jointe & la dysphagie est 
caractéristique du cancer de |cesophage; La félidité del haleine et Vodeur 
sphacélique des expectorations, toute spéciale au cancer de | cesophage, 
enfin nous avons remargué que ces cancéreux présentent un aspect 
saburral dela base de la langue caractérisé par un dépot blanchatre sou- 
vent noiratre, disposé symétriquement dans toute la longueur de cet or- 
gane ; ce signe est constant dans les cancers de l’extrémité supérieure de 
l’cesophage. 


Complications et Formes Cliniques. — Si la généralisation 
du cancer de I'cesophage est exceptionelle par métastases en dehors du 
thorax par voie veineuse ou lymphatique on peut cependant noter dans 
Vévolulion de ce cancer des propagations par contiguilé aux gabglions, 
aux plévres, aux bronches, d’oti Vapparition de complications plus ou 
moins tardives dans !’évolution du cancer de lvesophage. Parfois ces 
complications passent au premier plan donnant lieu & des formes cli- 
niques particuliéres qui méritent de retenir l'attention du clinicien. 


l° Compressions médiastinales. — Par son extension, la tumeur et ses 
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adénopathies secondaires produisent non seulement des compressions 
des voies aériennes (trachée, bronches) et des troncs nerveux, mais des 
adhérences, des inflammations et la destruction de ces troncs nerveux 
(les récurrents, les pneumogastriques et quelques filets du grand sym- 
pathique). 

Dans notre statistique générale nous avons noté 1 fois sur 5 la para- 
lysie récurrentielle principalement & gauche (1 fois sur 2 dans le cas de 
cancer du tiers supérieur). Généralement tardive, elle peut étre précoce 
précédant ou apparaissant en méme temps que la dysphagie (V. Forme 
réccurrentielle), Elle peut étre double (6 fois sur 70 observés). 


2° Compressions et perforations trachéo-bronchiques. — La portion 
terminale de la trachée et surtout la bronche gauche qui croise I'cso- 
phage en avant peuvent é¢tre lésées par le voisinage de la tumeur. Il y a 
d’abord compression et adhérence de la tumeur au néoplasme ov au 
ganglion, puis propagation de la lésion cancéreuse et finalement perfo- 
ration. On concoit que c’est surtout dans les cancers du tiers moyen 


de l’eesophage que l’on observe les fistules trachéo ou broncho- 
cesophagienne. » 


3° Complications broncho-pulmonaires. — La broncho-pneumonie, 
gangrene pulmonaire, la pleurésie purulente sont des modes de termi- 
naisons fréquents dans le cancer du 1/3 moyen. La éuberculose regardée 
par les auteurs classiques comme fréquente au décours de cette affection 
doit plulot étre considérée comme rare, quoique a priori, il semble que 
cette affection puisse se greffer facilement chez ces malades arrivés 4 un 
extréme degré d’inanition; nous n’en avons observé qu'une dizaine trés 
nets, sur la totalité de nos cas de cancers de cet organe. 


4° Les hémorragies. — En dehors de celles qui sont dues 4 la tumeur 
elle-méme, les bourgeons ou |’ulcération cancéreuse saiguant avec la plus 
grande facilité, peuvent ¢tre rapidement mortelles par ouverture de gros 
vaisseaux du voisinage (aorte, carotides, la sous-claviére). 


Formes cliniques. — Les formes /Ja/enies ne se révélant que par 
accident grave, hémorragie par ulcération d'un gros vaisseau sont rares ; 
mais comme nous le disions plus haut cette variété de cancer comme 
toutes les affections indolores, reste latente pendant une longue période 
de début. Dans 8 cas, c'est la recherche d’un corps étranger réel ou ima- 
ginaire qui nous a fait constater cesophagoscopiquement un cancer. 
L’évolution est en général lente, en particulier chez les gens Agés oii elle 
peut durer deux ans et méme davantage (/orme lente). Chez les jeunes 
sujets au-dessous de 30 ans l’évolution fut au contraire trés rapide. Chez 
tous ceux que nous avons observés la durée totale n’a pas été plus de 
quatre ou cing semaines (forme rapide chez les jeunes sujets), & peine 
un mois chez la jeune fille de 14 ans. 

Enfin il est une forme qui, jusqu’a présent, semble avoir échappé aux 
descriptions classiques, c'est celle qui est consécutive aux slénoses 
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inflammatoires de la bouche de Vcesophage et du cardia. Ainsi que nous 
Pavons vu, le cancer se développe avec la plus grande facilité dans la 
poche de dilatation sus-jacente & la sténose. Survenant chez des sujets 
dysphagiques depuis de longues années, on concoit que l’éclosion de 
cette complication se présente de facon tout A fait insidieuse. On doit 
cependant se méfier lursque, chez un spasmodique ancien, une crise 
de dysphagie se prolonge et reste compléte pendant un temps 
inaccoulumé et lorsque, aux grands vomissements cesophagiens, se 
mélent de petites hémorragies. 


Fcrme sarcomateuse. — Le sarcome infiniment plus rare que le 
carcinome peut cependant se développer dans I’cesophage. 

Starck (1900 (1) en avait pu recueillir 7 cas et Von Acker, en 1908, 
puis Riecke (?) en réunissaient une trentaine de cas (1909). Un des malades 
avait 4 ans, trois de 30 & 40 ans, et les autres de 45 & 65 ans. Sa fré- 
quence est également plus grande dans le sexe masculin. 

Contrairement a |'épithélioma, cette affection es/ douloureuse et 
les douleurs apparaissent de facon précoce, précédant la dysphagie qui, 
elle, serait beaucoup plus tardive que dans le cancer de l’cesophage. Mais 
ce diagnostic n’a jamais été posé sur le vivant, sauf dans un cas de 
Von Acker, ot l'examen histologique d'un fragment pris 4 la pince a 
permis de diagnostiquer un sarcome globo ou fuso-cellulaire. 


Cancers secondaires. — Exceptionnellement le cancer des organes 
voisins (larynx, trachée, bronches) peut se greffer secondairement dans 
lcesophage et il nous a été donné d’observer plusieurs cas de cancers 
secondaires de cet organe. 

Nous avons examiné deux cancers de I'cesophage développés aprés une 
tumeur de la trachée, un récemment chez un laryngectomisé qui présen- 
tait un cancer du 1/3 inférieur de l’cesophage. Un cancer de la bronche 
gauche propagé secondairement & l’cesophage (le malade est mort en 
dysphagie). Trois malades opérées de cancer du sein ont fait ultérieure- 
ment un cancer de !’cesophage au tiers moyen. cest-d-dire au niveau de 
leur cancer du sein. 


Signes physiques. — Tous les signes cliniques sont ceux dune 
slénose grave de l’cesophage, mais rien qui permette de porter & coup str 
le diagnostic de cancer. Jusqu’a l'cesophagoscopie les signes physiques 
élaient également insuffisants. 

Le cathéter ne permet pas évidemment @indiquer la nature de la 
sténose ; il en est de méme des rayons X qui par les épreuves combinées 
du bismuth, donnent des notions exactes sur Je siége de la sténose ; elles 
ne nous montrent que les rétrodilatations, qui dans le cas de cancer ne 
sont jamais bien considérables. Mais les ombres qu’ils révélent dans 
le médiastin sont insuffisantes & elles seules pour poser le diagnostic 
d'une tumeur. 


(1) Starck, Virchaft. Archiv.. 1900, Bd. CCXIIL. 
(*) Riecke, Virchaft. Archiv , 1909, Bd. CXCVIII, p. 526. 
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L’eramen esophagoscopique seul pourra nous fixer. A l’esophagoscope 
nous ne voyons guére que des cas de cancer en pleine évolution et 
souvent & un stade avancé. Ceci est di & la latence de la péricde de 
débul du cancer. 

Cependant il nous a été donné de diagnostiquer chez trois malades 
spasmodiques anciens des cas de cancer tout a fait au début, dont un 
greffé sur une plaque de leucoplasie. 

Mais, en général, l’examen cesophagoscopique n’est pratiqué que 
lorsque la tumeur est déja trés développée. D'aprés l’aspect macros- 
copique on peut schématiquement distinguer les différentes formes de 
cancer en : 

A Forme végétante polypeuse ; ) les plus fréquentes. 

2° Korme ulcéreuse ; 5 

5° Forme infiltrée sous-muqueuse, souvent dure, squirrheuse. 

Du reste toutes ces formes peuvent se combiner. Il est constant de 
voir des végétations coexister avec L'ulcération et la forme d’infiltration 
vient s’ulcérer & la surface de la muqueuse a une période plus ou moins 
avancée de son évolution. 

Mais quelle que soit la forme du cancer de l’cesophage, i/ esf ces 
caracteres constants qui frappent & premiére,vue et font faire le diagnostic. 
Crest. Vimmobilité, état figé de la paroi sur laquelle il s’implante. A la 
partie moyenne, cet aspect figé d'une des parois contraste avec le mou- 
vement incessant de la paroi opposée qui conserve toute sa souplesse. En 
outre deuxiémement la paroi cancéreuse saigne au moindre contact du 
porle-colon. Cette hémorragie facile et abondante, est, comme nous l’avons 
vu, tout a fait caractéristique. 

En cas de doute ou comme confirmation de ce diagnostic, leramen 
biopsique dun fragment enlevé 4 la pince emporte-piéce permettra de 
nous fixer avec la plus grande rigueur. Un ou plusieurs fragments 
seront enlevés au centre méme de la tumeur bourgeonnante ou sur les 
bords de lulcération. Cette prise doit étre faite avec certaines précau- 
tions et est assez difficile en cas de tumeur infiltrée et sous-muqueuse. 
Il faut se méfier des examens histologiques négatifs, la prise n’ayant 
souvent pas été faite en bonne place. 

Cette biopsie dans les différents cas que nous avons fait examiner, nous 
a montré que la forme la plus fréquente était l’épithélioma pavimen- 
teux 5/6) et principalement basi-cellulaire. L’épithélioma cylindrique est 
beaucoup plus rare (1/6). Nous n’avons jamais observé de sarcome. 


Diagnostic. — Si une sténose spontanée, indolore et progressive 
survenant chez un malade dgé est, la plupart du temps synonyme de 
cancer ; ce diagnostic est souvent erroné. 

Le cancer est en somme une affection dont la symplomatologie se 
confond avec celle de toutes les sténoses spontanées & forme grave, et 
rien ne nous permet d'établir le diagnostic différentiel ; seul l'@sopha- 
goscopie peut trancher ce diagnostic: entre les vrais et les faux cancers. 


Aussi avant cette méthode le nombre de pseudo-cancers était-il consi- 
dérable. 
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Parmi ces pseudo-cancers, il s’agissait, dans les cas que nous avons 
observés, tantot de rélrécissemen/s inflammatoires, tantot de spasmes 
graves, soit du cardia, soit de la bouche de l'cesophage, c’est-a-dire 
curables, tant6t de s/énoses par compression ; or il est aisé, de visu, de 
faire le diagnostic de ces différentes affections 4 l’@sophayoscope. 

En particulier il est loufun groupe de réfrécissements inflammatoires 
a forme cica/ricielle qui, survenant chez les gens agés, peuvent en 
imposer, au point de vue clinique, pour un cancer : les ré/récissements 
conséculifsa des poussées d wsophagile, & un ulcére simple, aménent une 
sténose progressive tout comme le cancer. L’aspect cicatriciel tranchera 
le diagnostic. La forme interticielle tisse squirrheuse du cancer est celle 
qui préte le plus 4 confusion, toutefois Vinfiltration est plus grande. Du 
reste, A un moment donné, le rétrécissement cicatriciel peut se compli- 
quer de dégénérescence cancéreuse. 


Traitement du cancer de l’cesophage. — Le traitement idéal 
d'un cancer doit avoir pour but d’enlever ou de détruire complétement la 
lésion cancéreuse. 

Dans le cancer de l’esophage, le traitement par exérése chirurgicale 
n’a guére donné de longues survies et la pauvreté des résultats ne com- 
pense pas la difficullé et les dangers opératoires que présentent les 
interventions entreprises pour essayer de mener & bien |'extirpation de 
la tumeur cervicale et surtout thoracique. Seul le traitement par les 
applications locales de radium semble avoir dans ces derniers temps 
abouti & des résultats posilifs chez un certain nombre de malades que 
nous suivons depuis plusieurs années. 


Traitement par les applications locales de radium. — Les 
applications locales de radium semblent a priori devoir étre efficaces 
dans le traitement du cancer de l'cesophage pour les raisons suivantes : 
l'épithélioma de | cesophage est un épithéloma généralement basi-cellu- 
laire et l'on sait que celui-ci est plus facilement attaquable par le radium 
que les cylindriques. En outre ce cancer reste limité pendant longtemps 
aux parois de l’cesophage et il est possible @introduire tout comme dans 
Vutérus et le rectum un tube au centre méme de la tumeur. 

Dans tous les cas of cette thérapeutique a été entreprise, le diagnostic 
avait été posé de facon irréfutable par Uwsophagoscopie et il avait 
toujours été vérifié par fexamen biopsique d’un fragment enlevé a la 
pince. 

Depuis 15 ans (1909), auteur a systématiquement traité 270 cas de 
cancer de l’cesophage par les applications locales de radium. 

Dans la plupart des cas le traitement a été nett2ment palliatif, donnant 
des survies de 3 A 16 mois, alors que tous les malades traités étaient en 
dysphagie 4 peu prés compléte et que la survie s‘ils avaient été aban- 
donnés & eux-mémes n’aurait certainement pas dépassé 2 & 4 semaines. 
En outre, ce traitement empéche les malades de périr par la faim, ce qui 
est la terminaison la plus lamentable en cas de cancer. 

Dans 30 cas la survie a été beaucoup plus grande dépassant 18 mois, 


Fey 
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la mort étant survenue dans 4 affections intercurrentes (cirrhose du foie, 
appendicite, hémorrhagie cérébrale, récidive du cancer du sein) ; alors 
qu’il n’y avait plus aucnn trouble du cété de l’cesophage. Dans plusieurs 
la tumeur n’a pas reparu : 2 depuis 10 et 11 ans, 1 depuis 5 ans, 4 de- 
puis 4 et 3 ans, 42 depuis plus de 1 an 1/2. 


Technique. — ll est nécessaire avant de commencer et d’entre- 
prendre ce traitement : 1° que le siége exact du cancer soit méticuleuse- 
ment mesuré et repéré depuis les arcades dentaires supérieures ; 2° que 
le malade ne soit pas trop cachectique pour supporter ce traitement ; 
3° que le pertuis, reliquat de la lumiére cesophagienne, soit bien reconnu 
sous l’eesophagoscope et que la perméabilité de ce pertuis soit encore 
suffisante. En effet, il est indispensable, pour que ce traitement soit 
encore possible, que la sténose admette sans difficullé une bougie n° 20 
ou 22, calibre de la sonde porte-radinm. Cette perméabilité persistait 
dans les 9/10 des cas que nous avons examinés. Enfin 4° qu'il n'y ait 
pas de propagation aux organes voisins, ni aux ganglions, ce en quoi 
nous renseignent dans une certaine mesure les rayons X. Une paralysie 
récurrentielle est en général une contre-indication. 

Ces conditions étant bien déterminées, la /echnique pour Vapplication 
du radium est des plus simple. Les tubes de Dominici ‘auxquels nous 
sommes resté fidéle), fixés & un double fil de laiton et attachés bout aé 
beut sont introduits dans la sonde porte-radium et on les repére exacte- 
ment dans celle-ci. On mesure la distance qui les sépare de lextrémité 
supérieure ; il est des lors facile de s’arranger pour qu’ils correspondent 
exactement au niveau de la sténose. L’extrémité supérieure de la sonde 
ast fixée par des lacs autour de la téte, lextrémilé inférieure est libre 
dans l’cesophage ; il est ainsi absolument impossible qu’elle ne reste pas 
exactement en place pendant la durée de l’application. Contrairement a 
ce que l'on pourrait supposer, la sonde est trés bien supportée. 

Les doses nécessaires de bromure de radium sont au moins de 
10 & 12 centigrammes, mais disposés en plusieurs tubes (deux ou 
trois), car il est nécessaire que la sténose soil largement dépassée. Il 
ne nous a pas semblé quil y ait beaucoup d’inconvénients a agir de 
la sorte & la condition d’employer des filtres trés épais (1 mm. 5 de 
platine), de fagon & ne laisser passer que des rayons y. Sinon on 
sexpose & ce que le malade ait, dans la suite, des douleurs assez 
vives dans lcesophage, sans doute par brdilure due au rayonnement 
secondaire. 

Les applications seront de dix & douze heures, cing ou six séances 
en tout : ces doses, relalivement faibles, réparties en plusieurs 
tubes. 

G... emploie la sonde pour maintenir les tubes au niveau méme de la 
fumeur el repousse dune facon absolue toutes les sondes porle-radium 
courtes, introduites dans la sténose sous endoscopie et fixées par un 
fil qui sort de la bouche. Si grace & ce fil, ces sondes courtes ne peuvent 
descendre plus bas, elles remontent facilement dans l’cesophage et se 
perdent dans la dilatation sus-jacente a la sténose. Seule la longue sonde 
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permet le maintient exact des tubes ea bonne place sans aucune crainte 
de déplacement pendant toute la durée de l’application. 

En outre, reproche plas important, les appareils courts permettent 
plus difficilement l'irradiation de la tumeur dans son étendue. Celle-ci 
occupe en effet souvent 4 & 5 cenlimétres et méme plus, du canal ceso- 
phagien. Au contraire, si l'on emploie plusieurs tubes bout & bout la 


tumeur sera largement dépassée, ce qui n’a aucun inconvénient si les 
tubes sont soutenus dans des gaines suffisantes. 


Chez quelques malades que nous avons pu examiner plusieurs fois & 


l'cesophagoscope, nous avons noté l'affaissement et disparition progres- 
sive des bourgeons. Ceux-ci ne saignent plus 


: ef nous savons que c’est 
la le principal caractére macroscopique de la tumeur cancéreuse. 


L’examen histologique dans un certain nombre de prises biopsiques a 
marqué |’évolution nette dela tumenr vers le type inflammatoire et con- 


jonctif, et dans les cas anciens, nous avons constaté cesophagoscopique- 
ment la disparition de la tumeur, 


En somme les résullats que nous avons obtenus se sont beaucoup amé- 
liorés dans ces derniéres années avec le progrés et semblent beaucoup 
plus durables dans un certain nombre de cas favorables. 

Notons en terminant que la plupart des malades que nous avons 
soignés nous ont été envoyés & une période avancée de leur cancer et 
tous étaient en dysphagie & peu prés compléte au moment de l’examen 
cesophagoscopique. 


AUTOREFERAT. 
Rebattu et Pétouraud. — De la cancérisation du mégacso- 
phage. (Archiv, inlernat. de laryngologie, 1925, p. 153). 


A propos d’une observation personnelle (avee protocole d’autopsie et 
examens histologiques) les A. ont rassemblé 


8 autres cas non douteux 
et font une étude d’ensemble de ce complexus anatomique assez rare. 

Au point de vue anatomique : la dilatation cylindrique intéresse toute 
la hauteur de l’cesophage. Le cancer siége généralement au tiers moyen 
de la dilatation et ne détermine qu'une sténose peu serrée. La générali- 
sation ganglionnaire médiastine est constante et les métastases hépatiques 
fréquentes. Il s’agit d’ordinaire d’un épithelioma spino-cellulaire, 
sauf dans leur observation od la structure était baso-cellulaire. 

Cliniquement : les sujets atteints sont relativement jeunes. La latence 
de Vaffection est grande, aussi bien du mégacesophage initial que de la 
complication néoplasique. Les symptémes d’emprunt (douleurs névral- 
giques, signes pulmonaires) prennent habituellement le pas sur les 


troubles cesophagiens. Des complications pleuro-pulmonaires insidieuses 
terminent ]’évolution. 


La radioscopie montre la dilatation, rarement le cancer qui la com- 
plique (image lacunaire) mais les renseignements fournis par |’ceso- 
phagoscopie ont une valeur plus précise. Le diagnostic reste trés difficile 
et n'est souvent fait qu’a l’autopsie. René GaiLLarD 


Le Gérant : 


Saint-Amand (Cher). — Imprimerie Bussiére. 


ig 
it 
4 
| 
4 


4 


MEMOIRES ORIGINAUX 


CONTRIBUTION A L'ETUDE DU MECANISME 
DE L'EFFET UTILE DES INTERVENTIONS ENDONASALES 
DANS CERTAINES FORMES 
DE NEVRITES RETROBULBAIRES 
SANS LESION DES SINUS 


Par VAN CANEGHEM (Bruges, Belgique) 


La pathogénie des complications orbito-oculaires des sinusites 
postérieures a lésions sinusiennes nettes a été établie d’une facon 
scientifique. Ces complications sont l’ostéo-périostite orbitaire, la 
cellulite séreuse de |’orbite, la myosite, les névrites des nerfs mo- 
teurs ou sensibles donnant lieu a des troubles moteurs ou é des 
accidents douloureux ; la thrombo-phlébite des veines ophtalmiques 
et des sinus caverneux ; des accidents oculaires proprement dits : 
des choroidites et choroirétinites ; des troubles visuels par 
atteinte du nerf optique: la névrite optique, la névrite rétro- 
bulbaire. 

La genése des accidents s’explique par le fait que les deux cavités 
orbitaire d’une part et sinusiennes d’autre part sont voisines et ne 
sont séparées que par une mince cloison ; que cette cloison elle- 
méme présente des orifices vasculaires et nerveux ; que la circula- 
tion artérielle et veineuse est en partie assurée par des troncs 
communs; l’artére ophtalmique qui fournit les artéres de l’orbite 
fournit en méme temps l’artére ethmoidale antérieure et |'artére 
ethmoidale postérieure qui se rend aux cellules ethmoidales posté- 
rieures et & la partie postéro-supérieure de la fosse nasale oi elle 
contracte des anastomoses avec les artéres nasales postérieures 
supérieures ; le sang veineux des sinus postérieurs va en petite 
partie aux plexus ptérygoidiens mais en majeure partie aux veines 
ophtalmiques. La cloison, normalement déja mince qui sépare le 
sinus sphénoidal ou la cellule ethmoidale postérieure du canal 
optique et de la gouttiére caverneuse peut s’amincir davantage 
encore ; elle peut étre déhiscente ; quelques artérioles perforent la 
paroi interne du canal optique ; la gouttiére caverneuse est criblée 
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de petits pertuis qui permettent aux petites veines du sinus sphé- 
noidal de se jeter directement dans le sinus caverneux ou dans la 
veine ophtalmique ; cerlaines petites veines perforent la paroi 
supérieure du sinus el se jeltent dans le sinus coronnaire. 

Il existe donc une série de dispositions anatomiques qui faci- 
litent la propagation d'un processus infectieux des sinus posté- 
rieurs aux organes de !’orbite. Aussi l'accord est-il fait, dans ses 
grandes lignes, sur la fagon dont s’établissent, dans ces cas de 
sinusites poslérieures suppurées,’ les complications orbitaires et 
optiques : il peut se produire des effractions de l’orbite, des pro- 
pagations de proche en proche, des propagations par les voies 
lymphatiques, des propagalions par les voies veineuses (thrombo- 
phlébite) ; il peut se produire des compressions des organes orbi- 
taires, notamment du nerf optique dans sa portion canaliculaire 
par un sinus sphénoidal dilaté, ou une cellule ethmoidale posté- 
rieure, voire méme dans certains cas par le sinus sphénoidal de 
l'autre cété, etc. 

Il est clair que dans tous ces cas une intervention portant sur 
le syst¢me sinusien postérieur, point de départ manifeste de la 
complication orbito-oculaire, peut exercer un effet utile sur 
lévolution de la complication, éventuellement la faire rétrocéder 
et peut-étre la guérir. 

Mais il existe une série de ? troubles Forbito-oculaires dans 
lesquels les interventions endonasales, portant sur les sinus pos- 
térieurs, !paraissent s‘étre montrées utiles, sans qu’on ne trouve 
dans ces cas de lésions de sinusite. Ces troubles orbito-oculaires 
d’aprés Ja classification adoptée par Canuyt, Ramadier et Velter 
dans leur remarquable rapport sur les « sinusites postéricures et 
leurs complications » peuvent étre des accidents oculaires, des 
accidents douloureux et des accidents réflexes {(asthme, coryza 
spasmodique) ; les accidents oculaires eux-mémes peuvent étre des 
troubles oculo-moteurs, des choroidites et choroirétinites et des 
troubles visuels par atteinte du nerf optique: la névrite optique et 
la névrite rétrobulbaire. 

Dans cette étude je me bornerai a envisager la névrite rétrobul- 
baire. Cette étude porte sur 5 cas. Je me suis demandé : 


1° Est-ce que l’intervention endonasale est effectivement utile 
dans certaines formes de névrite rétrobulbaire avec sinus en appa- 
rence sains ? 

2° Est-ce que cette névrile rétrobulbaire est d'origine sinu- 
sienne ? 


3° Si l’intervention est eflicace, quel est le mécanisme de son 
action? 


» 
af 
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Les malades sur lesquels porte celle étude mont tous été 
adressés par le D® Rubbrecht, chef du service ophtalmologique 


Vhépital Saint-Jean de Bruges, auquel j’adresse ici tous mes 
remerciements. 


Histoire des malades 


Osservation I. — B. R., 32 ans, célibataire, fille de la campagne, m’a 
été adressée par le 4 Rubbrecht le 14 janvier 1924, pour névrile rétro- 
bulbaire du cété gauche. Scotome central de 25° pour toutes les couleurs. 
Limites périphériques du champ visuel normales. Fond de lil 
normal. Acuité visuelle : ne voit que les mouvements de la main du 
cété gauche. 

Anamneése, — Le 2 janvier elle s'est levée avec une douleur au-dessus 
de l’ceil gauche, Depuis lors une sensation anormale a persisté dans le 
globe oculaire gauche. Elle a la sensation que son ceil gauche est 
gonflé. Le troisitme jour aprés le début de son mal de {éte, elle a 
constaté qu’elle voyait moins bien de son ceil gauche et cette cécité 
partielle s’était encore assez notablement aggravée huit jours avant son 
arrivée & Lhopital, et elle a continué & s'aggraver depuis. 

La malade n’a pas vomi. 

La mére de la malade est morte 4 l‘dge de 7! ans; elle était trés sen- 
sible aux maux de téte comme la malade elle-méme; le mal de téte 
était toujours unilatéral ; le mal de téte se présentait par accés et était 
accompagné de vomissements ; le mal de téte a disparu chez elle vers 
lage de 50 ans. 

La malade a un frére et quatre sceurs: une sceur souffre un peu de 
mal de téte également unitéralement et également avec vomissements ; le 
frére et les trois autres sceurs ne souffrent pas de maux de téte. 

Depuis l’dge de 10 ans Ja malade souffre de maux de téte du cété 
gauche, toujours au-dessus de lil ‘gauche, généralement 2 a 3 fois par 
semaine, mais il arrive qu'il se passe 3 & 4 semaines sans qu’elle ne 
souffre de la téte, Le mal se présente presque toujours au réveil, plus 
rarement il survient dans Je courant de la journée ; quand Ja malade a 
fort mal elle ne peut pas manger sinon elle doit vomir; quand elle 
prend un cachet pour dissiper son mal de téte elle ne vomit pas; quand 
elle a mal & la téte elle palit légérement. Antérieurement elle n’avait 
jamais de vertiges ; trois semaines avant son arrivée & l’hépital elle a eu 
des vertiges & peu prés pendant quatre jours; elle a pris des bains de 
pieds pour les faire disparaitre. 

Dans les sept derniéres années elle a pris des poudres ou des cachets 
dés qu'elle ressentait son" mal de téte. Une & deux poudres parfois six & 
sept jours de suite. Il y avait trois semaines qu’elle n’avait pas pris de 
poudre quand le mal de téte est survenu le second jour de lan, 

Examen de la malade. — Nez. A la rhinoscopie antérieure, on 
voit & droite une créte modérée dont le sommet vient piquer le cornet 
inférieur ; sécrétion muqueuse modérée sur le plancher nasal ; gonfle- 
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ment modéré au niveau de la téte du cornet moyen; & gauche la fosse 
nasale est notablement plus Jarge qu’a droite ; la perméabilité est tout a 
fait normale ; le cornet inférieur présente un aspect normal, la muqueuse 
est modérément rétractée sur le cornet; la téte du cornet moyen est 
lisse; la muqueuse y est plutét pile; aucune sécrétion pathologique 
dans le méat moyen. On ne voit pas la partie tout a fait antérieure de la 
fente olfactive & la suite d’une trés légére déviation de la partie supé- 
rieure de la cloison vers la gauche ; le bord inférieur du cornet moyen 
est normal ; on voit la partie postérieure de la fente olfative et on n’y 
trouve aucune sécrétion pathologique. 

A la rhinoscopie postérieure, le toit du rhinopharynx se montre lisse; 
il n’y a aucune sécrétion pathologique au niveau des choanes, ni dans la 
partie profonde des méats moyen ou supérieur. 

Trace de sécrétion muqueuse a la paroi postérieure du rhinopharynx a 
hauteur de l'insertion du voile. 

L’examen objectif du systeme nerveux ne fournit pas de données 
importantes. Il n’y a pas de nystagmus ni de paralysie des muscles 
externes des yeux. La voix et la parole sont normales. La marche 
est normale, le Romberg est négatif. Les réflexes rotuliens sont 
bilatéralement trés vifs ; les réflexes achilléens sont vifs des deux 
cétés. Les réflexes plantaires sont absents bilatéralement. Pas de clonus 
du pied. 

Pas de parésies ni de paralysies des membres ni motrices ni sen- 
sitives. 

Pas de signes d’hérédo-syphilis ni de syphilis acquise. La réaction de 
Bordet-Wassermann n'a pas élé faite. 

Il n’a pas été fait de radiographie. 

Le 18 janvier 1924. Opération. — Ouverture de Vethmoide postérieur 
et du sphénoide sous anesthésie locale, par voie endonasale suivant la 
méthode de Hajek. 

Anesthésie locale 4 la scurocaine-adrénaline par voie externe, voie 
zygomatique et orbitaire supéro-interne, & laquelle vient s’ajouter un 
léger badigeonnage 4 la cocaine-adrénaline. 

Aprés résection du cornet moyen qui obture l’espace compris entre 
la cloison légérement déviée vers la gauche et la paroi latérale nasale, 
on voit trés bien la paroi antérieure du sinus sphénoidal et une 
sonde arrive trés facilement & sonder orifice ; ’hémorragie est prati- 
quement nulle. 

La paroi antérieure du sinus sphénoidal est réséquée ; le sinus est trés 
spacieux ; il est absolument vide de toute sécrétion ; la muqueuse est 
mince, pile, quasi blanche, tout ’ fait normale. 

A coté et un peu en avant et latéralement du sinus sphénoidal il y a 
une grande cellule ethmoidale postérieure qui est largement ouverte ; 
elle est vide de tout contenu ; sa muqueuse est mince, pale, absolument 
normale comme celle du sinus sphénoidal. 

Tamponnement de la fosse nasale & la gaze iodoformée. 


Examen histologique des parties enlevées. — Muqueuse normale ; 
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périoste, os, normaux. Dans: le tissu osseux, par endroits c’est le pro- 
cessus de raréfaction, en d'autres endroits c’est le processus de juxtapo- 
sition osseuse qui domine ; dans leur ensemble, ces deux processus 
antagonistes paraissent s’équilibrer. 

Dans l’aprés-midi qui suit l’opération la malade vomit deux fois du 
sang qui a coulé dans sa gorge et qu’elle a dégluti et dans la nuit sui- 
vante eile vomit une troisiéme fois du sang. 

Le 19 janvier la malade déclare voir mieux de son ceil gauche et le 
surlendemain elle déclare voir encore mieux. 

Le 21 janvier elle distingue de son ceil gauche tous les crochets de 
lV’échelle métrique de de Wecker et elle compte Ies doigts & 5 métres, 
alors qu’avant l’opération elle ne distinguait & 1 métre que les 
crochets de la quatriéme rangée et qu’elle ne comptait !es doigts qu’a 
50 centimétres : & ce moment elle a toujours son nez obstrué par la 
gaze iodoformée. 

Le 24 janvier, la vision est normale aux deux yeux. 

La malade a été revue le 2 février. L’acuité visuelle était tout a fait 
normale. 

La malade a tous les jours un peu mal dans le front, mais moins 
qu’antérieurement. Le mal siége de nouveau dans la région sus-orbitaire 
gauche. 


Osservation II. — V. F., 36 ans, instituteur. 

Le malade mest adressé par le BD" Rubbrecht pour examen du nez 
et des sinus annexes, pour une névrite rétrobulbaire droite. A droite, le 
fond de l’ceil est normal ; les limites périphériques du champ visuel sont 
normales ; il ya un scotome central absolu pour le rouge, relatif pour le 
vert, le bleu et le blanc. Acuité visuelle 0.8. 

A gauche l’ceil est normal. 

Le malade n’a été vu qu’une seule fois: il n’a pas été fait d’examen 
complet de son systéme nerveux. En tous cas il ne semblait y avoir 
aucun trouble de l'état général; la figure était anormalement rouge ; 
la parole était tout & fait normale de méme que liintelligence; il n’y 
avait pas de nystagmus. 

Le trouble de l’ceil droit existait depuis trois semaines. 

Depuis lage de 16 ans le malade souffrait d’accés de migraine ; ces 
accés commencaient toujours par des troubles visuels ; ces troubles se 
dissipaient petit & petit et puis le malade gagnait mal du cdté ot les 
troubles s‘étaient présentés. — Dés que le malade sentait survenir son 
accés il prenait un cachet Faivre ; une demi-heure plus tard il en pre- 
nait un second ; puis il prenait un trés fort café-filtre ; il gardait la téte 
lourde, mais sa migraine se dissipait. Il a de cette facon toujours 
coupé ses accés de migraine. lla présenté son dernier accés 3 mois avant 
le début des troubles visuels. 

L’affection de l'oeil a commencé tout a fait comme sa migraine ; le 
malade s’est dit qu’il aurait son accés de migraiue ; il était en classe et 
n’a pas pu prendre de cachet; il est resté de 9 4 11 heures en classe ; la 
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douleur n'est pas arrivée mais le trouble visuel s’est installé ; le lende- 
main il a décidé d’aller consulter le D™ Rubbrecht. 

Examen du nes. — Le malade n’est pas du tout sujet aux rhumes de 
cerveau. La perméabilité nasale est tout 4 fait normale ; la muqueuse est 
normale ; pas de sécrétions pathologiques du tout. 


A la translumination : la translucidité sous-orbitaire est normale 


bilatéralement, un peu plus forte & droite qu’é gauche; la pupille droite 
s’éclaire mieux que Ja gauche. Les sinus frontaux s’éclairent bilatérale- 
ment normalement. 

Le rhinopharynx est tout & fait normal. Il persiste une petite 
quantité de tissu adénoidien au toit du rhinopharynx. Il n’y a pas 
trace d’une trainée de sécrétions partant du nez et se dirigeant vers le 
rhinopharynx. 

Le malade n’a pas été reva, mais ila écrit un an et demi plus tard 
pour dire que son trouble visuel s’est lentement amélioré, mais sans que 
sa vue soit redevenue tout & fait normale; il est néanmoins capable de 
lire des caractéres de journaux ce qu’il ne pouvait pas faire antérieure- 
ment. Quand le malade fatigue ses yeux par une lecture prolongée, il 


apparait une sensation douloureuse autour de l’cil, accompagnée de 
phénoménes de congestion de l’ceil. 


Opsgrvation Il. — MUe H., 35 ans, célibataire. 

La semaine avant son arrivée, elle a constaté qu’elle présentait un 
trouble de Il’ceil droit, pour lequel elle est allée consulter le DT Rubbrecht 
qui a posé le diagnostic de névrile rétro-bulbaire. L’acuilé visvelle 
de la malade qui était antérieurement de 2/3 & I’ceil droit était 
descendue & 1/10. 

I] a été fait deux radiographies. L’une fronto-occipitale montrant que 
les sinus maxillaires et frontaux étaient normaux. Sur cette radio- 
graphie il existait un obscurcissement & droite dans la région ethmoido- 
sphénoidale. L’autre radiographie axiale, montrait des sinus sphénoidaux 
clairs bilatéralement. Il y avait une tache grise au niveau des cellules 
ethmoidales droites, mais ces cellules n’étaient pas, d’aprés la radio- 
graphie, des cellules postérieures juxtasphénoidales, et paraissaient ¢tre 
des cellules moyennes. 

La malade m’est adressée pour examen du nez et des sinus le 
22 VII 24. Etant enfant, elle a constaté qu'elle respirait difficilement par 
le nez, ultérieurement cette géne a disparu. Il n’y a pas de sensibilité ni 
de la région frontale ni de la région maxillaire supérieure. La fonction 
respiratoire est bilatéralement tout & fait normale. A la rhinoscopie anté- 
rieure on constate qu’il.existe une trés légére déviation de la cloison 
vers la droite, & peine marquée, surtout accusée en haut de sorte qu'elle 
masque une partie dela téle du cornet moyen. La muqueuse nasale 
parait tout a fait normale; il n’existe aucune sécrétion pathologique 
ni dans le méat moyen ni dans la partie visible de la fente olfactive. 

A la rhinoscopie postérieure, le rhinopharynx se montre tout a fait 


libre de sécrétions pathologiques; la muqueuse parait tout a fail 
normale. 
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La malade a depuis 4 ans une sensation de pesanteur dans |’cil 
droit; cette sensation se présente & peu prés trois & quatre fois par 
semaine, surtout quand elle fait un ouvrage manuel, qu’elle va au soleil 
ou au vent. 

La malade a toujours souffert de maux de téte, toujours dans la région 
frontale et temporale droite. Ce mal s'est aggravé dans les cing derniers 
mois, d’aprés ses déclaralions, 4 la suile de chagrins, de préoccupations 
morales accompagnées d’insomnies. Le mal survient environ tous les 
quinze jours, mais pas d’une facon réguliére. Tant6t ce mal ne dure 
qu’une demi-journée, d'autres fois deux jours ; le mal n’empéche 
pas de dormir ; il s’améliore par le sommeil. I] est arrivé antérieurement 
que la malade vomissail quand elle avait mal; depuis trois mois elle n’a 
plus vomi. La malade ne fait jamais usage de moyens antinévralgiques. 
Il n'y a, lors de cus accés de céphalalgie, pas de changement de coloration 
appréciable de la face. 

Il arrive, mais plutot rarement, que la malade souffre de vertige, ce 
vertige existe par intermittence; il va et il vient; il n’existe jamais 
indépendamment du mal de téte. 

La malade a remarqué que la faligue, le manque de sommeil, les 
chagrins de méme que certains aliments gras constituent des causes pré- 
disposantes A sa céphalalgie. 

L’intelligence chez la malade est tout & fait normale; la parole 
normale. 

Les mouvements des globes oculaires sont normaux, il n’y a pas de 
nystagmus. Les pupilles ne sont pas idéalement rondes ; elles sont égales ; 
elle réagissent trés bien & la lumiére et & accommodation. 

Il n’y a pas de tremblement. 

Les réflexes rotuliens sont bilatéralement trés vifs, les réflexes 
achilléens sont modérés. 

Romberg : normal. Pas de troubles de l’équilibre. 

Réflexes abdominaux. — Les frictions horizontales ne déterminent pas 
de réflexes ni supérieurs, ni moyens, ni inférieurs. Les frictions verti- 
cales provoquent au contraire un réflexe fort & droite et & gauche. Pas 
de réflexes cutanés plantaires. 


Opération. — Ouverture de l’ethmoide postérieur et du sphénoide. 

Anesthésie régionale du nerf maxillaire supérieur dans la fosse 
ptérygo-maxillaire 4 la novocaine, 2 °/, adrénaline et des nerfs ethmoi- 
daux par la voie orbitaire supéro-interne. Badigeonnage de la muqueuse 
nasale & la cocaine adrénaline. 

Résection du cornet moyen, sondage du sinus sphénoidal. 11 est vide 
de toute sécrétion. Résection de la paroi antérieure a la pince emporte- 
piéce de Hajek, puis & la gouge. Le sinus sphénoidal est trés vaste; il 
n’y a pas trace de sécrétion dans le sinus. La muqueuse est extrémement 
mince et blanche. Elle est d’aspect tout & fait normal. 

En avant et latéralement au sinus sphénoidal il existe une grande 
cellule ethmoidale postérieure sans contenu pathologique et 4 muqueuse 
toul a fait normale. 
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J’engage une méche dans le sinus sphénoidal ; la méme méche sert au 
tamponnement de la fosse nasale. 

Aprés l’opération |’acuité visuelle s’améliore progressivement et revient 
a 2/3, ce qu'elle était avant l’apparition des troubles visuels. 

Examen histologique des fragments enlevés. — Muqueuse, périoste, 
tissu osseux : normaux. Dans le tissu osseux on remarque les processus 
normaux de raréfaction et de juxtaposition osseuse, mais sans prédo- 
minance notable de l'un ou de l'autre de ces processus. 


Oxsservation IV. — C., 30 ans. 

En 1918, elle avait & ce moment 24 ans, la malade a présenté une 
inflammation du nerf oplique droit ; V'anamnése ne précise pas 
s'il s’est agi d’une névrite optique ou d'une névrite rétrobulbaire. 
Cette inflammation a guéri par une dizaine de piqires & base de 
mercure. 

La malade souffrait 4 ce moment de maux de téte et avait remarqué 
qu’elle voyait moins bien de l’eil droit que de l’ceil gauche. 

En 1922, donc quatre ans plus tard, la malade se présente de nouveau 
chez le D*™ Rubbrecht parce que depuis quatre & cing jours elle voit 
moins bien de I’ceil droit qu’antérieurement. L’acuité visuelle de |’cil 
gauche est normale, la cause de 1a baisse de la vision est inconnue. La 
malade n’a pas eu de rhume, ni de fiévre ; parfois elle est un peu fati- 
guée, mais 4 part cela elle se considére comme bien portante. Le 
D* Rubbrecht constate que le fond de l’oeil droit est normal. Le rouge 
et le vert ne sont plus du tout reconnus. Le bleu est vaguement 
reconnu dans une petite zone. La malade ne compte les doigts que 
tout prés de I'l. L’ceil gauche est normal. Diagnostic : névrite rétro- 
bulbaire droite. 

La malade m’est adressée pour l’examen des sinus. A la rhinoscopie 
antérieure, du cété droit, la fosse nasale est assez large. La muqueuse 
est plutét rouge. Il y a un peu de sécrétion muqueuse dans la partie 
antérieure de la fosse nasale. Le méat moyen est large dans sa partie 
antérieure, sans sécrétion pathologique. La fente olfactive est extréme- 
ment étroite par accolement du cornet moyen 4 la cloison médiane. Pas 
de sécrétion pathologique au niveau de cette fente. 

A gauche il y a une légére déviation de la cloison ; il y aun gonflement 
considérable de la muqueuse du cornet inférieur qui vient s‘appliquer en 
partie contre la cloison. 

A la rhinoscopie postérieure : tout petit reste de végétations adénoides 
et &ce niveau un peu de sécrétion spumeuse. Pas de sécrétions qui 
passent du nez dans le rhinopharynx. 

Personne calme. Paroie normale. 

Pupilles rondes égales, réagissant 4 la lumiére et & l’accomodation. Pas 
de diplopie. Pas de troubles dans la motilité des muscles externes des 
yeux, en particulier pas de nystagmus. 

Pas de symptémes de sclérose en plaques. 


La radiographie ne montre pas d’altération des sinus (radiographie 
fronto-occipitale). 


be: 
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Le 4* septembre 1922. Intervention opératoire. — Ouverture du 
phénoide et de l’ethmoide postérieur aprés anesthésie locale & la cocaine- 
adrénaline. 

Le sphénoide est largement ouvert et la muqueuse du sinus sphénoidal 
me parait rouge et gonflée; il n’y a pas de sécrétion pathologique eu 
quantité notable. L’etmoide postérieur est également ouvert : une des 
cellules présente une muqueuse rouge et gonflée, une autre présente une 
muqueuse normale. Hémorragie trés modérée. Tamponnement & la gaze 
iodoformée. 

Aprés cette intervention la vue est redevenue normale. 

Le 6 décembre 1924, donc six ans aprés son premier accés de cécité 
et deux ans aprés le second, la malade revient consulter le D™ Rubbrecht 
parce qu’elle voit beaucoup moins bien du cété droit. Elle présente de 
nouveau des troubles de la vue auxquels s’applique le diagnostic de 
névrite rétrabulbaire. 

Les troubles visuels se sont installés aprés qu’elle a souffert pendant 
15 jours de maux de téte. 

A l’examen du nez a la rhinoscopie antérieure, on constate que le nez 
est large, le cornet moyen ayant disparu. Il y a un peu de sécrétion 
muqueuse battue en neige au niveau du sphénoide; pas de sécrétion 
purulente. 

ll y a huit ans la malade a ressenti pendant un an une espéce de 
«rhumatisme » : quand elle se mettait au ‘lit, elle entrait comme dans 
un lit garni d’épingles ; elle gagnait sur tout le corps une sensation d’en- 
gourdissement et de fourmillements trés pénibles. A certains moments 
elle ne pouvait pas se coiffer, ne pouvait pas prendre une épingle en 
main parce qu'elle ne la sentait pas. Pendant tout un temps cette sen- 
sation de fourmillement dans les mains et dans tout le corps a été 
permanente. En 1924 elle revenait encore de temps 4 autre, notamment 
quand elle prenait du vin. Il y a huit ans elle a été guérie en prenant 
des bains chauds. 

La malade souffre fréquemment de la téte; ce mal survient quand 
elle est fatiguée et disparait par le repos ou par la distraction ; quand 
elle a des maux de téte elle est plus pale que normalement et ses 
yeux deviennent plus rouges au point que l’entourage remarque immé- 
diatement, & ce changement de couleur dans le teint que la malade 
souffre de la téte. 

Le psychisme de la malade parait tout & fait normal ; elle expose ses 
malaises sans affectations, d’une facon tout a fait calme et naturelle. 

La parole est normale, elle n'est pas du tout scandée. 

Il n’y a pas de tremblement du tout; pas de troubles de l’équilibre: 
pas de troubles dans les mouvements ; pas d’adiadokokinésie, etc. 

Il n’y a pas de nystagmus proprement dit: il existe de toutes petites 
secousses nystagmiformes & peine appréciables de l’ceil droit dans le 
regard extréme vers la gauche. 

Les réflexes rotuliens sont trés vifs ; les réflexes achilléens sont bila- 
téralement vifs ; pas de clonus des pieds. 


We 
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Réflexes plantaires. — Pas de mouvement des gros orteils. Les gros 
orteils sont en permanence en trés légére flexion dorsale. 

Les réflexes abdominaux sont bilatéralement nettement présents et 
également vifs. 

Sensibilité tactile et douloureuse normale sur tout le corps. 

Dermographisme net. 

Organes internes normaux. 


OsservaTion V. — M''* J., 54 ans, célibataire. 

Elle a été consulter le D™ Rubbrecht pour des troubles visuels qui 
s'étaient installés brusquement sous forme d’une légére obnubilation. I! 
a été institué un traitement qui n’a pas apporté d’amélioration. Les 
troubles visuels sont allés en s‘aggravant rapidement au point que le 
jour ot la malade m’est adressée par le D' Rubbrecht, elle ne reconnait 
plus personne de son ceil droit et ne compte plus les doigts qu’a 
1/2 métre. L’examen du fond de lceil, les mesures périmétriques font 
poser le diagnostic de névrite rétrobulbaire : les couleurs notamment ne 
sont point reconnues au point de fixation. 

A l’examen du nez on trouve & droite un gonflement modéré de la 
muqueuse du cornet inférieur ; le méat moyen est normal, il n’y a pas de 
sécrélion pathologique au niveau de la fente olfactive. 

A gauche il existe une créte assez forte de la cloison, un gonflement 
modéré du cornet inférieur : pas de sécrélion pathologique dans les 
méats. 

Dans le rhinopharynx la muqueuse est un peu rouge; les choanes sont 
libres ; il n’y a pas de sécrétion pathologique. 

‘Ala translumination les régions sous-orbitaires sont bilatéralement 
relativement sombres, un peu plus & gauche qu’a droite. Les régions des 
sinus frontavx sont bilatéralement claires. 

Il n’a pas été fait de radiographie. 

La malade a été de tout temps trés sensible 4 la migraine ; elle en 
souffrait réguligrement toutes les 4 & 5 semaines; elle en était chaque 
fois tres malade et était forcée de s‘aliter. Le 29 mai 1924, elle a subi 
une intervention opératoire sur les organes génitaux externes qui a été 
faite sous anesthésie lombaire ; aprés l’opération il s’est passé 3 a 
4 heures avant qu’elle efit récupéré sa sensibilité dans la moitié infé- 
rieure du corps; les 3 & 4 premiers jours elle a eu mal de téte. La téte 
avait froid sans qu’elle ne se fit enrhumée : la malade se mettait les 
couvertures sur la figure pour se réchauffer. 

Quand la malade est rentrée chez elle, elle a été extrémement indis- 
posée ; elle a éprouvé des douleurs a travers tout le corps, mais surtout 
dans la téte; elle a vomi pendant deux jours. Depuis cette opération et 
les troubles, notamment le mal de téte qui s’en est suivi, la malade 
a été complétement débarrassée de sa migraine pendant toute une 
année, jusqu’é l’installation des troubles visuels qui l’ont amenée chez 
Yoculiste. 

Intervention opératoire sous anesthésie locale pratiquée par voie com- 
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binée zygomatique et orbilaire supéro-interne : le sinus sphénoidal et les 
cellules ethmoidales postérieures sont ouvertes par voie endonasale, 
d’apres la méthode de Hajek. Il a fallu réséquer le cornet moyen, 
celui-ci barrant la voie d’accés au sinus sphénoidal. Celui-ci et les 
cellules ethmoidales ne contiennent absolument aucune sécrétion; la 
muqueuse est blanche, mince, sans la moindre trace d'hyperémie. 
L’hémorragie opératoire est quasi nulle. Tamponnement de la cavité 
sphénoidale et de la plaie ethmoidale a la gaze iodoformée. 

Les piéces prélevées sont examinées histologiquement : la muqueuse 
est absolument normale, sans trace dinfiltration pathologique, il n'y a 
pas de sécrétion pathologique & la surface. 

Le tissu osseux est normal. 

Avant l’opération la malade ne comptait les doigts qu’a 50 centi- 
métres ; 3 jours aprés elle les comptait & 1 métre et demi; 15 jours aprés 
a2 m. 50. Un bon mois aprés elle avait regagné 1/6 de la vision et une 
lettre écrite 1 mois et demi aprés l’opération annonce que la vision con- 
tinue & se remettre. 

Depuis son opération la malade ressent de nouveau quelque chose qui 
ressemble & sa migraine, mais sans accts violents : antérieurement elle 
était foreée de se coucher pendant 3 jours; était incapable de dormir, les 
cachets qu'elle prenait ne dissipaient plus le mal de téte tandis que le 
mal qu’elle ressent maintenant est supportable, ne la rend pas si malade 
et se dissipe par l’action d’une poudre antinévralgique. Le premier de 
ces accés de migraine est revenu le troisisme jour aprés l’opération, 
quand l’acuité visuelle revenait. 


Si je reviens maintenant aux questions que je me suis posées au 
début de cette étude et d’abord a la premiére, celle de savoir si les 
interventions opératoires endonasales peuvent étre utiles dans cer- 
taines formes de névrite rétrobulbaire sans lésions des sinus, je 
suis amené, en joignant mes observations aux nombreuses obser- 
valions qui se trouvent relatées dans la littérature médicale, a y 
répondre aflirmativement. 

L'utilité des interventions a été niée par différents auteurs parce 
que souvent la névrile rétrobulbaire guérit spontanément, dans 
85°/, des cas, et d’un autre cdté parce que, dans un certain nombre 
de cas, la névrite a évolué vers l'atrophie en dépit de l'intervention 
sur les sinus (Weekers, Bourguet, etc.). Ces résultats négatifs 
obtenus dans certains cas ne prouvent pas l’inutilité des interven- 
tions dans d’autres cas puisqu’'il est généralement admis que la né- 
vrite rétrobulbaire ne constitue pas une entité morbide strictement 
définie, mais une espéc® de syndrome, une résultante de différentes 
causes nocives, dont les plus importantes signalées dans la littéra- 
ture sont la syphilis, des maladies infectieuses aigués, la sclérose 
en plaques, les sinusites suppurées et certaines affections mal dé- 
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finies dans le groupe desquelles entrent les affections qui nous 
occupent et qui sont localisées par beaucoup d’auteurs dans les 
sinus postérieurs. Aucune intervention thérapeutique du reste, 
méme quand elle s‘adresse 4 une affection bien définie, ne se 
montre toujours également eflicace. 

D’un autre cdté, le nombre des névrites rétrobulbaires sans 
lésions suppuratives des sinus, dans lesquelles l’intervention opé- 
ratoire a été suivie 4 breve échéance d'une amélioralion ou d'une 
guérison des troubles oculaires s'est tellement accru qu'il n’est plus 
possible de parler d’une pure coincidence. Chailloux et Kalt (cités 
d’aprés Leplat. Les complications oculaires des sinusites posté- 
rieures. Legon inaugurale), ont publié des guérisons qui ont précédé 
d’un jour ou de quelques heures l’opération décidée ; une pareille 
coincidence est inévitable puisque dans un grand nombre de cas 
Paffection guérit spontanément ou sous l’influence des remédes 
conservateurs classiquement employés en ophtalmologie : médica- 
tion mercurielle, salicylate de soude, diaphorése, soustractions 
sanguines périorbitaires. Dans une de nos observations nous avons 
vu que la névrile rétrobulbaire récidivail : une premiere atteinte a 
guéri sous |’influence d’injections mercurielles ; une deuxiéme sous 
l'influence d'une intervention opératoire endonasale ; l’issue de la 
troisiéme atleinte ne nous est pas encore connue. 

Dans les cas que je rapporte je suis intervenu 4 fois : dans ces 
cas il y a eu restitution compléte ou bien une trés forte améliora- 
tion de l’acuilé visuelle. L’affection existait respectivement depuis 
16 jours, 6 semaines, 16 4 17 jours, 12 jours, 

Dans l'un des cas, dés le lendemain, la malade avait récupéré 
son acuité visuelle quasi normale, dans un autre, dés le surlende- 
main, la vue s’était considérablement améliorée ; dans les 2 autres 
cas l’'amélioration a été moins brusque, mais trés nette. 

Segura obtient un résultat franchement favorable sur presque 
tous ses patients (naturellement quand le nerf optique n’est pas 
encore atrophié), par la simple ouverture large du sinus sphénoi- 
dal, et cela non seulement dans des cas récents, mais méme dans 
des cas évoluant depuis plusieurs mois. 

Sil s’agissait dans tous ces cas d'une simple coincidence, toute 
intervention thérapeutique quelle qu'elle soit et agissaot sur n’im- 
porte quelle partie du corps devrait étre suivie aprés le méme délai 
du méme effet utile. Or, cela n'est pas et c’est le plus souvent aprés 
application ou épuisement des moyens ordwaires qu’arrive |’inter- 
vention opératoire, promptement suivie de succés. 

Une tout autre question est celle de savoir si cet eflet thérapeu- 
tique rapide et incontestable prouve |’origine sphéno-ethmoidale 
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de la névrite rétrobulbaire. Ce succés constitue l’argument capital 
qui fait rattacher par un certain nombre d’auteurs, la cause d’une 
névrite rétrobulbaire a étiologie obscure 4 une inflammation hypo- 
thétique du systeme sphéno-ethmoidal postérieur. 

Sluder, Segura admettent l’origine sphéno-ethmoidale comme 
démontrée définitivement par les résultats des interventions por- 
tant sur les sinus. 

D’autres procédent par exclusion et aprés avoir éliminé succes- 
sivement toutes les autres causes de névrite rétrobulbaire qu’ils 
avaient envisagées, sont amenés & admettre que la cause de la né- 
vrite doit exister dans les sinus, et, si elle ne corsiste pas en phé- 
noménes inflammatoires (Segura), ils admettent qu'elle doit con- 
sister en lésions osseuses, en troubles de la ventilation des sinus, 
ou en troubles vaso-moteurs ayant leur point de départ au niveau 
des sinus postérieurs. 

Si nous considérons un instant la valeur de ces facteurs étiolo- 
giques, nous devons reconnaitre que l’hypothése de sinusites, c’est- 
a-dire de phénoménes inflammatoires réels ne repose sur aucune 
donnée scientifique : la ot il existe une véritable sinusite suppurée 
et ot la névrile rétrobulbaire lui est imputable, |’évolution post- 
opératoire de cette névrite est tout a fait différente de celle qu’on 
constate dans le groupe des affections auxquelles nous avons 
affaire ici : la guérison n’est pas si brusque, si miraculeuse, mais 
elle est lente, progressive, généralement incompléte. Sur les 38 cas 
signalés par Segura dans son étude et qu'il appelle cas de compli- 
cations occulaires « d’origine sinusale postérieure », c’est seulement 
dans 7 de ces cas qu’un examen rhinoscopique antérieur et posté- 
rieur approfondi a permis de constater |’existence de lésions réelles 
de la muqueuse, qui furent mises en évidence dans l’acte opéra- 
toire. Dans aucun de ces cas il n’existait de sinusite sphénoidale 
franchement purulente. Segura, comme beaucoup d'autres auteurs, 
constate done que dans la grande majorité des cas, la muqueuse du 
sinus sphénoidal présentait un aspect absolument normal et que 
« ’examen le plus minutieux ne révéle pas d’altérations visibles de 
la muqueuse ethmoidale... » Et il insiste sur ce point que « nous 
devons bien établir que dans la grande majorité des cas de névrite 
rétrobulbaire « d’origine sinuso postérieure », nous ne pouvons ni 
par les examens rhinoscopiques antérieur et postérieur, ni par la 
radiographie, ni méme par l’ouverture de ces cavités dans l’acte 
opératoire découvrir dans ces cavités l’existence d’altérations évi- 
dentes de la muqueuse nasale et sinusale ». On peut done définiti- 
vement écarter l’idée d'une sinusite dans le sens propre du mot, 


comme intervenant dans I’étiologie des troubles oculaires envi- 
sagés. 
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Pour Ihypothése d’une compression exercée sur le nerf par la 
dilatation des parois des sinus, on ne trouve aucun argument sé- 
rieux ; nulle part on ne signale d’occlusion de lorifice sphénoidal, 
ni d’accumulation d'un liquide non purulent capable de détermi- 
ner une compression. Les cas de sinusile purulente close, d’em- 
pyeme fermé n'entrent pas ici en ligne de compte. Cette hypo- 
thése n’expliaue pas non plus la rapidité de effet curatif puisque 
Pintervention ne porte pas sur l’endroit ot s‘exergait la compres- 
sion et que sirement dans un certain nombre de cas, notamment 
dans nos cas, par le fait du tamponnement intra-sphénoidal, la com- 
pression post-opératoire était plus forte que celle qui existail avant 
l'opératien. 

Puisque ni l’examen macroscopique, ni ‘examen microscopique 
ne révélent trace de lésions inflammatoires, 1! est tout a fait invrai- 
semblable que la névrite puisse trouver sa cause dans des actions 
toxiques ou bactériémiques partant des sinus, 

L’hypothése de Sluder de l’hyperplasie osseuse conséculive aux 
wiflammations de la muqueuse des sinus, suppurative, catarrhale 
ou simplement congestive, a été longuement exposée et disculée 
dans le rapport de Canuyt, Ramadier et Velter, Les examens de 
fragments osseux qu ils ont pratiqués ont constamment révélé une 
structure osseuse normale. Les conclusions de leur étude sont que 
chez les sujets ne présentant aucune lésion sinusienne macroscopi- 
quement appréciable, on ne saurait, du moins dans la plupart des 
cas, parler d’hyperplasie osseuse qu a titre d’hypothése, d’ailleurs 
« on ne voit pas en particulier comment, en admettant un tel pro- 
cessus d’hyperplasie osseuse a évolution lente et progressive, la 
simple ouverture des sinus pourrait amener brusquement ou rapi- 
dement (en quelques heures ou quelques jours), comme c’est sou- 
vent le cas, l‘amélioration de certains accidents graves qu’il s’'agisse 
de troubles visuels ou autres ». 

Si nous envisageons la question de la pathogénie dans les 5 cas 
personnels que je rapporte nous constatons d’abord que n’était-ce 
l'effet thérapeutique de l’intervention qui a porté sur les sinus pos- 
térieurs chez 4 d’entre eux, on ne songerait jamais, objectivement 
parlant, a attribuer le trouble oculaire a une affection des sinus 
postérieurs. Chez tous les 5 l’examen rhinoscopique n’a fourni que 
des résultats pratiquement parlant, négatifs et chez 4 d’entre eux 
l'absence de lésions décelables a été confirmée par l'intervention 
opératoire. 


Le facteur curatif ne peut pas non plus résider dans une 
‘meilleure ventilation ni dans une décompression car l’'amélioration 
de la vue s’est produite au moment oi, & la suite du tamponnement 
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fe sinus n’avait probablement jamais été aussi mal ventilé ni si 
comprimé. Du reste, des interventions qui n’ont pas du tout mo- 
difié la ventilation des sinus postéro-supérieurs : intervention sur 
le cavum (Steiner, Bigo), ou sur le cornet inférieur (Dundas 
Grant, Baumgarten), ou de simples scarifications ont donné des 
succes. 

L’hémorragie n'a pu intervenir dans tous mes Cas, parce que 
cette hémorragie en tant que perte de sang a été dans 3 cas sur 4 
absolument insignifiante et que du reste encore une fois des pro- 
cédés de thérapeutique qui n’ont déterminé aucune perte de sang, 
comme un simple badigeonnage de la muqueuse ou une perte de 
sang pratiquement nulle comme une petite scarificalion ont été 
suivies d’un effet curatif. 

Quand nous analysons l'histoire clinique de nos malades nous 
trouvons en résumé : 

Dans l’observation I, une personne célibataire, nullipare, de 
32 ans dont la mére a toujours soulfert de migraines, et qui, elle- 
méme, depuis 22 ans, a souffert de maux de téte, également de ca- 
ractére migraineux ; toujours du cété gauche ; elle a réguligrement 
réprimé ses acces par des poudres antinévralgiques ; son état s'est 
aggravé ou s'est modifié (apparition de vertiges) ; elle est restée 
plusieurs semaines sans accés et puis brusquement elle présente, & 
la méme heure a laquelle elle ressent d’habitude sa migraine, et 
dans la méme région, une douleur et une obnubilation de la vue. 

Il n'y a pas de symptémes de syphilis ni de sclérose en 
plaques, etc. 


Dans l’observation II, un instituteur de 36 ans souffre de mi- 
graines depuis l’age de 16 ans ; il coupe systématiquement ses accés 
par des cachets ; il a été dans l’impossibilité de couper un trouble 
qui s‘annongait avec tous les signes précurseurs de la migraine, 
bien connus du malade et du méme cété ;*la douleur de la période 
d'état de la migraine ne s’est pas produite, mais il s'est installé 
une névrite rétrobulbaire. 

Pas de sigae de syphilis ni de sclérose en plaques. 

Il n’y a pas eu d’intervention opératoire ; la vue s'est remise pro- 
gressivement, mais partiellement seulement. 

Dans l’observation ILI, personne célibataire, 35 ans, nullipare. 
La malade a toujours souffert de maux de téte, toujours dans la 
région frontale et temporale droite, 4 peu prés tous les 15 jours, 
ne durant qu'une demi-journée ou deux jours, se dissipant par le 
sommeil, accompagnés parfois de vomissements, présentant donc 
nettement un caractére migraineux. Le trouble visuel déterminé 
par la névrite rétrobulbaire se présente du méme cété ou la ma- 
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lade ressent d’habitude sa douleur migraineuse et cela aprés que 
celle-ci s'est aggravée a la suite de préoccupations morales accom- 
pagnées d’insomnies. 

Dans l’observation IV, jeune fille célibataire, 30 ans, nullipare, 
Malade souffre fréquemment de la téte, mal disparaissant par le 
repos et la distraction, s'accompagnant de paleur de la face qui 
frappe l’entourage. I.a malade a présenté pendant un an des 
troubles sensilifs sur tout le corps déterminés par le froid, guéris 
parles bains chauds, qui reviennent du reste encore d’une facon 
atténuée et qui ne se laissent interpréter que comme des troubles 
vaso-moteurs. Elle présente a trois reprises différentes des atteintes 
de névrite rétrobulbaire. La premiére atteinte guérit par un traite- 
ment mercuriel, la deuxiéme par |’ouverture du sinus sphénoidal et 
ethmoidal postérieur. Cette ouverture des sinus n’empéche pas une 
troisi¢me atteinte de se déclarer. 

Dans l’observation V, une célibataire de 51 ans, nullipare, a 
souffert toute sa vie réguligrement toutes les 4.45 semaines, d’ac- 
cés de migraine extrémement violents, forgant la malade 4a s’aliter 
pendant trois jours, Elle subit une intervention opératoire sous 
anesthésie lombaire ; cette intervention est suivie de céphalalgie 
extreémement violente pendant plusieurs semaines, avec vomisse- 
ments pendant deux jours; puis la migraine est restée absolument 
partie pendant toule une année et puis brusquement s’instalie, non 
pas un accés typique de migraine, mais une névrite rétrobulbaire. 
Les sinus sphénoidal et ethmoidal sont ouverts, la vue revient, et 
dés le lendemain, la malade fait un accés typique de migraine et 
depuis lors les accés de migraine sont revenus quoique moins in- 
tenses qu’auparavant. 

Nous voyons dans cette série de 5 observations, des atteintes de 
névrites rétrobulbaires guéries spontanément (1 cas), ou par une 
intervention sur les sinus, se présenter & leur début comme un 
acces de migraine, chez des malades nettement migraineux, succé- 
der a des accés ou remplacer des accés et se présenter, par consé- 
quent, avec tous les caractéres d'un équivaleni migraineux, appa- 
raissant généralement du méme coté que la douleur hémicra- 
nienne. 

Mais il y a plus: la migraine ne dure généralement que quelques 
heures, une demi-journée, une journée ou, plus rarement, plu- 
sieurs jours, Elle céde le plus souvent a des poudres « antimigrai- 
neuses », Nous constatons que plusieurs de nos malades avaient 
réguligrement et systématiquement coupé leurs accés de migraine 
par l'emploi de poudres (observ. J, II, V). La malade de l’observa- 
tion I en prenait parfois six-sept jours de suite, Ou bien leur affec- 
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tion s‘étail aggravée spontanément sous !'influence de causes spé- 
ciales (préoccupations), parfois il y a eu une période de rémission 
(observ. I et V). Généralement, l’affection s’est déclarée aprés une 
période plus ou moins longue pendant laquelle la crise typique et 
habituelle de migraine n’avait pas pu évoluer normalement (observ. 
I, I] et IV). 

Or, en pathologie nerveuse, il existe un trouble bien connu, sur 
lequel la suppression du traitement exerce une influence manifeste, 
sur lequel agit également Ja fonction ovarienne et notamment la 
fonction menstruelle et qui se présente avec des caractéres de 
durée et de gravilé 4 comparer a ceux de la névrite rétrobulbaire : 
c'est état de mal épileptique. Or, |’épilepsie présente une série de 
caractéres communs avec la migraine. |.a_ névrite rétrobulbaire 
nous apparait donc cliniquement comme un état analogue a l'état 
de mal épileplique mais avec symptOmes évoluant dans un autre 
territoire nerveux, donc comme un élat de mal ophtalmique. 

Ceci pour ce qui concerne la symptomatologie. Quant a la _pa- 
thogénie, elle devra élre la méme que celle de la migraine. I] n'est 
pas possible de discuter ici la valeur de toutes les thérories qui ont 
été mises en avant pour expliquer l'étiologie et la pathogénie de la 
migraine. Un facteur reste dominant, soit qu’il intervienne comme 
facteur primaire ou comme facteur secondaire : c’est le facteur 
vaso-moteur. Sans prétendre que cet élément vaso-moteur soit le 
primum movens du processus complexe qui constitue l’accés de 
migraine il est incontestable qu'il intervient dans tous les cas et 
qu'il explique tous ou presque tous les symplOmes qui se déroulent 
successivement pendant l’accés. 

La névrite rétro-bulbaire nous apparait dés lors pathogénique- 
ment, comme la résultante de troubles vasomoteurs, probablement 
spastiques, dans les petiles branches de l’artere ophtalmique nour- 
riciére du nerf optique et atteignant dans ce nerf le faisceau ner- 
veux le plus sensible, le faisceau maculo-papillaire. 

Si l'on admet cette pathogénie de la névrite rétrobulbaire qui se 
laisse influencer par des interventions endonasales sans qu'une 
sinusile soit en cause, le mécanisme de l’effet utile s’explique faci- 
lement. 

IL est, en effet, remarquable que toutes les interventions qui se 
montrent utiles, qu’elles soient légeres comme un simple badi- 
geonnage ou plus importantes, comme un enlévementde végétations 
adénoides, une résection de cornet, la résection d’une déviation de 
la cloison, ou ouverture d’un sinus portent sur les segments pos- 
térieurs du nez. C’est ce qui a, du reste, fait admettre que la 
cause de |’alfection devait se trouver dans les sinus postérieurs. 
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Considérant élément pathogéne comme un spasme vasculaire 
probablement des artérioles précapillaires du nerf optique je suis 
amené a admettre que l’effet thérapeutique doit consister en un 
phénoméne antispasmodique. Celui-ci théoriquement parlant, 
pourrait se transmettre, soit par la voie nerveuse, soit par la vaie 
vasculaire ou neuro vasculaire. 

Les régions sur lesquelles porte l’opération de Hirsch-Segura et 
la plupart des effets utiles, sont innervés par les branches du gan- 
glion sphéno-palatin : nerf sphéno-palatin externe, le nerf sphéno- 
palatin interne ; elles recoivent leurs vaisseaux artériels en partie 
de l’artére ethmoidale postérieure, en partie de l’artére sphéno- 
palatine ; les branches de ces deux vaisseaux s’anastomosent a la 
face antérieure du sphénoide; l'artére sphéno-palatine est une 
branche de la maxillaire interne ; l’'artére ethmoidale postérieure 
est une branche de l’'artére ophtalmique qui irrigue Vorbite et a 
comme autre branche l'artére centrale de la rétine. 

Le ganglion sphéno-palatin a comme racines sympathiques le 
nerf pétreux profond ou grand nerf pétreux profond qui part du 
plexus carotidien interne et forme avec le grand nerf pétreux su- 
perficiel, le nerf du canal ptérygoidien ou nerf Vidien. Ce méme 
plexus carotidien interne présente entre autres prolongements celui 
du plexus ophtalmique. Nous trouvons donc ici une voie nerveuse 
entre le ganglion sphénopalatin et ses branches et le plexus optal- 
mique. 

Mais les rameaux nerveux sensitifs du ganglion sphéno-palatin 
innervent tout aussi bien les segments antérieurs nasaux, cloison 
el cornets que les segments postérieurs, L’hypothése d'un effet utile 
transporté par la voie sensitive proprement dite, n’explique pas ce 
fait que ce sont les interventions qui portent sur les segments pro- 
fonds du nez qui se montrent le plus utiles dans le traitement de la 
névrite rétrobulbaire. 

Au contraire, Vhypothése d'un transport effectué par la voie 
neuro-vasculaire, nous en rend trés bien compte puisque la partie 
postéro-supérieure des fosses nasales, comme nous l’avons vu, est 
irriguée par des branches de l’artére sphéno-palatine anastomosées 
avec des branches de l’artére ethmoidale, elle-méme branche de 
lartére ophtalmique. Or, l'étude des traumatismes des membres a 
mis en évidence apparition constante de troubles vaso-moteurs : 
Babinski, Froment, Hertz, Albert: tous les traumatismes des 
membres, ouverts ou fermés, graves ou minimes s'accompagnent 

toujours de troubles vaso-moteurs (Albert), extrémement précoces, 
sans proportions avec l'importance du traumatisme. Albert a dé- 
montré que chez le chien lors des traumatismes périphériques, 
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méme minimes et alors que l’animal ne manifeste pas la moindre 
sensation douloureuse, la pression se trouve momentanément mo- 
difiée, indépendamment de }a pression générale et que cette modi- 
fication se manifeste le plus souvent sous forme de chute de la 
pression (vaso-dilatation). Ce réflexe vaso-moteur du traumatisme 
persiste aprés extirpation de la moélle, aprés section de toutes les 
racines rachidiennes, aprés isolement complet du membre du sys- 
teme nerveux central. I] ne s‘agit donc pas de réflexes _médullaires 
mais de pseudo réflexes axoniques ou axon-réflexe de Langley. Lan- 
gley a montré que les Axon-reflex peuvent se produire dans toutes 
les parties du corps. 

C'est vraisemblablement au déclanchement d'un semblable Axon- 
reflex de Langley que nous devons attribuer |’effet utile des interven- 
tions sur le sphénoide, sur l’ethmoide postérieur ou d‘une facon plus 
générale sur les segments postéro-supérieurs du nez: cette interven- 
tion intéressant les branches de l’artére ethmoidale postérieure ot 
les anastomoses de cette artére avec les branches de l'artére sphéno- 
palatine agit & distance par Axon-reflex sur les pasme vaso-constric- 
teurdel’artere ophtalmique, léve ce spasme et fait, par suile, dispa- 
raitre, si la chose est encore possible, et dans la mesure du possible, 
les troubles fonctionnels que le spasme avait créés. Dans les cas ou 
un simple badigeonnage 4 la cocaine-adrénaline a fait disparaitre 
les troubles, on peut admettre que les modifications fonctionnelles 
créées par l'application médicamenleuse dans un territoire (nasal) 
d'un vaisseau, sont capables d’influencer les troubles spasmodiques 
pathologiques existant dans un autre terriloire (orbitaire) du méme 
Vaisseau, 

La théorie du spasme vasculaire a étiologie extranasale me pa- 
rait répondre infiniment mieux que les autres théories a |’évolution 
du syndrome névrite rétrobulbaire tel que je observe : 

I] explique le début brusque, comme sont brusques et inattendus 
en général, les autres troubles qui relevent du méme syndrome mi- 
graineux 

Il explique les douleurs: car s'il est excessif d’admettre avec 
J. Oppenheimer que ce sont les nerfs vaso-moteurs qui conduisent 
la sensibilité douloureuse, il n’en est pas moins établi que les 
spasmes vasculaires peuvent étre douloureux et expliquent dans le 
cas présent les douleurs dont se plaignent les malades ; 

Il explique les guérisons spontanées quand le spasme se relache 
a temps avant d’avoir déterminé des lésions irréparables ; 


Il explique les guérisons par des interventions endonasales alors 
que la cause du spasme est exonasale, par des actions anti-spasmo- 
diques que ces interventions déclanchent. 


- 
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De sorte qu’en résumé, dans les cas rapportés, la névrite rétro- 
hulbaire apparait comme vn équivalent migraineux, répondant i 
un état de mal ophtalmique, a étiologie donc absolument exona- 
sale bien qu’il se laisse influencer par des interventions portant 
surtout dans le domaine de ]'arlére ethmoidale postérieure et de 
ses anastomoses avec l'arlére sphéno-palatine ; le mécanisme de 
celte action utile réside dans le déclanchement d’un réflexe vaso- 
moteur corrigeant le spasme qui s’élait établi, indépendamment de 
la perte sanguine, ou de modifications dans le systeme de ventila- 
tion des sinus. 
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Les idées actuelles sur la chirurgie du larynx 


Nous désirons situer parmi d'autres idées celles qui nous di- 
rigent. Il ne s’agit done pas ici de bibliographie ni d’historique 
mais d’une trés libre vue d’ensemble. 

La chirurgie du larynx a suivi l’évolution de la chirurgie géné- 
rale, I] est certain qu’il y eut une époque d‘idéalisme ou les chirur- 
giens paraissaient limiter leurs préoccupations a l’aire du champ 
opératoire. Leurs réves semblaient de vouloir opérer dans |’espace ; 
l'acte chirurgical lui-méme sacro-saint primait tout le reste, il 
s'entourait d’une cerlaine pompe et devait se dérouler selon une 
liturgie définie une fois pour toutes... ce fut l’époque des tech- 
niques typiques que les maitres réglaient et que les éléves appli- 
quaient rigoureusement. 

Aujourd’hui la libre discussion est possible, l’échange des idées 
est telle que l’expérience de chacun profite & tous et il est indé- 
niable que depuis une vingtaine d’années les gros progres réalisés 
ont été le fait d’une collaboration d’ensemble des opérateurs de 
tous les pays. On s’occupe du terrain, les examens_ préopératoires, 
les plus minimes détails de technique, les petits soins post-opéra- 
toires ont pris l'importance qu’ils méritaient. Une série de données 
acquises par l’expérience, souvent d’apparence banale, concourent 
puissamment dans chaque chirurgie spécialisée 4 la réussite du but 
final. Si l‘ensemble de ces gains a permis 4 certaines branches chi- 
rurgicales d’atteindre presque la perfection, la chirurgie du larynx 
ne nous semble pas pouvoir briguer encore un tel honneur. Elle ne 
semble pas avoir atteint sa position d’équilibre. Son état actuel re- 
flete encore trop les traces de son histoire. Toutes les opinions sont 
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représentées. On se souvient de la faveur qu’eut la totale, de la 
défaveur de la thyrotomie. Certains extrémistes défendent aujour- 
d'hui ardemment la totale et lui donnent une prédominance sur 
toute autre intervention. D'autres n’admettent que la simple cor- 
dectomie... Certains ont abandonneé la totale pour les agents phy- 
siques. Quelques-uns combinent les agents physiques a l’interven- 
tion selon différents modes... etc., etc... 

Un trés court résumé montrera la diversilé des points de vue de 
quelques-uns des chirurgiens spécialisés les plus notoires. 

Cuevarier Jackson. — Le grand spécialiste américain limite les 
indications de la thyrotomie au cancer intrinséque antérieur. 
Chaque fois qu'il a enlevé |’apophyse vocale ou l’aryténoide et en 
général dans tous les cancers postérieurs, il y eut récidive dans 
l'année. Il rejetle franchement la laryngectomie totale, 4 laquelle 
il substitue les agents physiques (Communication du Congres In- 
ternational, 1922). 

Mackenty, — Ce chirurgien de New-York est un défenseur de la 
laryngeclomie totale. Pour lui les indications de la thyrotomie sont 
excepuionnelles. Entre 1906 et 1920 il fit 20 thyrotomies. Huit sans 
résection de cartilage dont 7 moururent de récidive, 11 avec volet 
thyroidien avec 4 guérisons seulement. I] considére la laryngec- 
tomie totale comme une intervention donnant un minimum de 
mortalité opératoire, un maximum de guérisons définilives et un 
résultat fonctionnel satisfaisant (Journal of Laryngology and Olo- 
logy, février 1924). 

Fraser. — Dans une statistique de 14 cas, avec 50 °/) de guéri- 
sons, ce chirurgien américain conclut lui aussi & la rareté des in- 
dications de la thyrotomie et passe sans autre opération intermé- 
diaire & la laryngectomie totale (Journal of Laryngology and 
Otology, février 1924). 

Six Tnomson. — Les idées du grand laryngologiste 
anglais sont connues de tous, I! fait aujourd’hui, comme il le dit 
lui-méme des hémi-laryngectomies partielles, enlevant systémati- 
quement l’apophyse vocale et l’aile thyroidienne. Il a eu des succes 
dans des opérations se rapprochant de celles que nous défendons, 
pour des cancers de la région sous-glottique. 

Tapia, Ricarpo Botey. — Ces opérateurs défendent la totale. 
Dans sa stalistique concernant 107 laryngectomies totales, Tapia 
signale 58 fois une fermeture per primam du pharynx. Dans 35 cas, 
la salive sortait par la plaie opératoire, mais cette fistule laryngée 


guérit 29 fois spontanément. Les cas restants nécessitérent une in- 
tervention, 


Au point de vue fonctionnel la totale est considérée par ces deux 
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auleurs comme une opération dont les conséquences ne sont pas 
aussi graves qu'on le dit. 

La plupart des opérateurs francais, & quelques nuances pres, 
appliquent des idées analogues a celles des opérateurs étrangers. 

Le professeur Moure délend la totale. Quand une cordectomie 
typique n'est pas possible il se refuse 4 faire une opération par- 
tielle. Il a fait assez souvent des hémilaryngectomies mais consi- 
dére au point de vue fonctionnel que cette opération n’a aucun 
avantage sur la totale. 

Sarenon dans le but de réaliser un traitement aussi conservateur 
que possible, fait une place importante aux agents physiques et 
l'opération devient surtout un moyen d’abord qui facilite leur 
action. 

La plupart des opérateurs parisiens considérent que la thyro- 
tomie avec ablation d’une corde et résection thyroidienne esi une 
bonne opération, trés bénigne mais dont les indications sont rares. 
Ils ont tendance a restreindre les indications de la totale dont les 
résultats éloignés sont incertains et les résultats fonctionnels trés 
discutables (Voir rapport de Recaup, Courarp, Haurant, congrés 
1922 et article Lemarrre dans les Archives internationales, février 
1922). 

De toutes ces opinions nous retiendrons que pour l’ensemble des 
opéraieurs a l’étranger comme en France, deux opérations sont 
seules admises et applicables aux trés nombreuses variétés du can- 
cer du larynx. On applique la plus radicale (laryngectomie totale) 
a tous les cas qui ne sont pas justiciables de la plus minime (cor- 
dectomie). Les laryngectomies partielles paraissent complétement 
abandonnées. 

Les laryngectomies économiques, que propose notre maitre le 
Prof, Sesireau s’appuient sur certaines idées qui ont cours actuelle- 
ment en chirurgie générale, Elles tentent d’appliquer au larynx une 
chirurgie conservatrice que défendent dans d’autres domaines avec 
tant de succés la plupart des chirurgiens. Pourquoi ne pas 
adapter aux larynx cette chirurgie « 4 la demande » qui a fait ses 
preuves pour le cancer de la langue, les cancers du maxillaire, etc. ? 
Pourquoi supprimer totalement un larynx quand une lésion a légé- 
rement dépassé la corde? 

Pour réaliser une opération trés large, dira-t-on? Mais une opé- 
ration trés large peut encore étre une opération économique quand 
la lésion n’est pas trés élendue. Le radicalisme d'une exérése ne 
dépend pas de la quantité absolue de tissu enlevé, mais de la quan- 
tité de tissu enlevé, relativement & la profondeur et a la surface 
des lésions... « le succés de la chirurgie du cancer, disait Trevat, 
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est dans les petites opérations, parce que les petites opérations 
sont les opérations du début ». 

Nous proposons donc ici toute une série d’opérations atypiques 
qui tendent a ménager les fonctions si importantes du larynx. Ana- 
tomiquement nous montrerons qu’on peut enlever de cet organe ce 
qu’on veut. Une bonne méthode générale d’offensive permettra a 
tout opérateur habile de décider pour chaque cas de |'étendue de 
lexérése 4 réaliser. Notre maitre le Prof. Seniteav insiste sur une 
des conditions principales de cette méthode. II dit : « Un chirur- 
gien qui a bien exploré par la vue et le toucher un cancer de la 
joue, de la langue, du plancher buccal en connait toute l’étendue 
anatomique, un chirurgien qui a exploré par laryngoscopie indi- 
recte et méme par laryngoscopie directe un cancer du larynx ne 
connait que I’a peu pres de ses caractéres. On peut donc dire que 
c’est toujours en méconnaissance de cause ou tout au moins insuf- 
fisance de connaissances qu'il opte pour une opération plutot que 
pour une autre, On ne peut connaitre un cancer du larynx qu’en 
le voyant et qu’en je touchant. Toute LaRYNGECTOMIE DOIT COMMENCER 
PAR UNE LARYNGO-FISSURE D'EXPLORATION ». 


Vue anatomo-chirurgicale du larynx 


La vue du larynx qu’a l’anatomiste n'est pas celle du chirurgien. 
L’anatomiste décrit, le chirurgien choisil. 

Dans un but chirurgical nous choisirons pour le mettre en relief 
un des aspects anatomiques du larynx. Ceci nous permettra de 
montrer comment les laryngectomies économiques sont aisément 
réalisables. Cette vue chirurgicale du larynx a été exposée pour la 
premiere fois par le profeeseur au cours de lecons déja 
anciennes mais qui viennent d’étre groupées dans un volume ré- 
cemment paru (7). 

On peut considérer le larynx comme formé de deux parties sépa- 
rables par un plan de clivage facile trouver. 

1) Le cartilage thyroide ou bouclier thyroidien d’origine bran- 
chiale (4° arc), appareil de suspension et de protection engainant 
dans sa concavilé le larynx proprement dit. 

2) Le larynx proprement dit est constitué par une membrane 
fibro-élastique tubulaire qui se continue en bas sans interruption 
avec la trachée, Ce « cornet fibro-élastique », comme l’appelle le 


(‘) Le earrefour aéro-digestif. Le larynx. Le pharynx par P. Sxsiweau et 
P. Trerrert (Arnette, 1924). Nous avons fait de larges emprunts a cet ou: 
vrage. 
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Prof. Sepieau est mince en ‘certains points comme dans la région 
intermédiaire 4 l’épiglotte et aux aryténoides par exemple : il 
sépaissit en d’autres (cordes vocales, bandes ventriculaires), de- 
vient fibro-cartilage par endroit (épiglotte) ou tout a fait cartilage 
(cricoide, aryténoides), Ces derniéres formations, d’origine toute 
différente que le thyroide, fournissent au larynx une sorte de sque- 
lette intrinséque. Le cricoide, vraie bague A chaton, est « la base 
du larynx et le chapiteau de la trachée ». Les pyramides aryténoi- 
diennes apparaissent comme « deux mats dressés qui soutiennent 
le cornet laryngé et l’empéchent de s’affaisser », 

Entre ces deux parties du larynx, partie engainante et partie en- 
gainée, d’origine embryologique différente, il existe un plan de 
clivage toujours facile 4 trouver. Ce clivage a une importance ca- 
pitale. Il faut pour le comprendre se rappeler que : 

1° « L’os hyoide et le cartilage thyroide, qui forment une gaine 
ostéo-cartilagineuse au cornet élastique laryngé, sont plus larges 
que lui; il y a done, entre eux et lui, un espace libre ; 

2° Ce cornet élastique ne se fixe sur sa gaine osléo-cartilagineuse 
que par des attaches médianes ou juxtamédianes (pédoncule hyo- 
épiglottique, pédoncule thyro-épiglottique ; ligaments thyro-aryté- 
noidiens, ligament crico-thyroidien), si bien que ce n'est pas surcette 
ligne médiane ni prés d’elle mais bien sur les parties latérales que se 
développe cet espace libre qui sépare le larynx proprement dit de sa 
carapace cartilagineuse. Cet espace libre, c’est & droite et a gauche, 
la gouttitre pharyngo-laryngée, la gouttiére des boissons, la « dalle 
du cou », la continuation par en bas, de l’espace inter-épiglosso- 
pharyngien, de la vallécule et du sinus périforme ». Sur les coupes 
horizontales du larynx cet espace apparait comme une ruelle con- 
jonctive large en arriére, étroite en avant. Le Prof. Sebileau le 
compare a une nasse a goulot postérieur béant (goultiére pharyngo- 
laryngée) & entonnoir antérieur fermé. 

Ce clivage rompt donc la continuilé entre le larynx proprement 
dit et le houclier thyroidien. Il est une harriére que la néoplasie, 
née intrinséque, met trés longlemps a franchir avant d’envahir le 
cartilage. 

Au point de vue chirurgical c’est grace 4 ce clivage que sont 
possibles les trois opérations schématiques suivantes : On peut en- 
lever : 

1° Le cornet fibro-chondro-élastique en conservant le thyroide ; 

2° Le thyroide sans toucher au cornet fibro-chondro-élastique ; 

3° Simultanément une partie du thyroide et du cornet f. c, élas- 
tique. 

Nous avons fait, 4 plusieurs reprises, ces opérations sur le ca- 
davre et nous donnerons sur elles quelques détails. 
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1) Exérése du cornet élastique 


Aprés thyrotomie médiane on fait une dissection au ras du car- 
tilage et on décolle de proche en proche le cornet élastique. Arrivé 
sur la ligne médiane postérieure du larynx, soit avec le bistouri, 
soit avec des ciseaux, soit avec une pince coupe net, on enléve ce 
qu’on veut du chaton cricoidien, du cornet élastique, des aryté- 
noides. Nous verrons que pour ne pas entamer la paroi pharyngée 
il faut ménager le segment corniculaire de l'aryténoide. 

On se rend comple des nombreuses modalités de cette interven- 
tion qui peut limiter son action aussi bien dans le sens de la hau- 
teur que dans le sens antéro-postérieur. 


2) Résection de la lame thyroidienne 


On dénude une des faces du larynx jusqu’au bord postérieur de 
la lame thyroidienne. On sectionne au ras du bord supérieur de 


cette lame la membrane tyrohyoidienne. Le bord postérieur est 
uiré fortement en avant avec un écarteur a grilfes. On décolle en- 
suite avec une spatule la face profonde du thyroide. La corne su- 
périeure est décoilfée et sectionnée. On coupe également la_ petite 
corne et on poursuil le décollement jusqu’a la ligne médiane ot on 
sectionne le cartilage. Cette opération se fait facilement et rapide- 
ment sans méme que la cavité laryngée soit ouverte. On peut la 
réaliser si ]’on veul en conservant le périchondre externe. 


3) Exérése simultanée du cornet élastique 
et de la lame thyroidienne 


Au lieu de s’insinuer dans le plan du clivage qui sépare le cornet 
élastique du cartilage thyroide on peut les reséquer simultanément 
en travaillant d’avant en arriégre avec une pince gouge bien cou- 
pante et enlever du méme coup : muqueuse, fibro-élastique, for- 
mation crico-aryténoidienne et lame thyroidienne. 

Dans le cadre de ces trois opérations schématiques rentreut 
toutes les variétés possibles de laryngectomies économiques. 


Le rideau inter-aryténoidien 


Notre maitre, le Prof. Sesmxav a insisté sur l'importance qu'il y 
avait 4 ménager le rideau inter-pharyngo-laryngé. Tendu entre les 
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deux aryténoides, il n’est qu'une mince cloison échancrée au ni- 
veau de son bord supérieur. I] est formé de plusieurs épaisseurs. 
in avant la muqueuse du larynx avec son épithélium cylindrique a 
cils vibratils, en arriére la muqueuse pharyngée avec son épithé- 
lium pavimenteux. Entre les deux muqueuses il n'y a que la fibro- 
élastique et, la tapissant par derriére, les faisceaux directs et en- 
trecroisés du muscle inter-aryténoidien. Est-il possible de mé- 
nager cette paroi? Elle est foreément ouverte au cours des laryn- 
geclomies totales et on s’ellorce avec soin de la suturer. Il est 
certain que c’est 14 un facteur de gravilé de l’extirpation totale 
du larynx puisque le pharynx est mis directement en communi- 
cation avec les mailles conjonctives du cou et la plaie opératoire. 

Nous avons essayé sur le cadavre de faire une totale sans léser 
le rideau inter-aryténoidien. La mince lame qu’on laisse, dépres- 
sible, trés friable, fuit sous l’instrument quand on enléve les ary- 
ténoides. C’est une dissection trés difficile 4 mener 4 bien. De 
toutes fagons pour ne pas entamer le bord supérieur du rideau 
inter-aryténoidien qui est la partie la plus mince il faut y laisser le 
segment corniculaire des aryténoides. Dans les laryngectomies 
économiques on peut presque & coup stir ménager cette paroi. 
(Sauf dans une hémi-laryngectomie ou il y eut une petite plaie du 
pharynx, nous avons toujours vu cette paroi intacte a la fin des 
opéralions partielles réalisées par le Prof. Sepiteav). 


Diagnostic opératoire 


Nous indiquerons simplement Ja filiére que suivent les malades 
qui viennent & la consultation oto-rhino-laryngologique de 
Vhdpital Lariboisigre et pour lesquels une intervention est 
décidée. 

Nous laissons de cété tous les cas o4 les Iésions imposent de 
toute évidence une laryngectomie totale. 


Examen laryngoscopique. — Sauf dans des cas exceptionnels la 
laryngoscopie indirecte suflit & donner une premiere idée du siege 
et de la nature de la lésion. Il s‘agit assez rarement d’un cancer 
limité & la partie moyenne d'une corde vocale dont la mobilité est 
conservée. Bien plus souvent les lésions ont débordé légerement 
ce territoire exigu. Pour faire d’emblée un diagnostic opératoire 
précis il faudrait pouvoir apprécier 4 un millimetre prés dans le 
sens antéro-postérieur, latéralement et de haut en bas, le territoire 
laryngé intéressé par la tumeur. 

a) Elendue de la tumeur dans le sens antéro-poslérieur, — La 
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laryngoscopie indirecte permet avec assez d'exactitude la délimita- 
tion dans le sens anféro-postérieur. Alors que pour la plupart des 
opérateurs l’atteinte de la commissure antérieure et surtout de 
laryténoide écarte toute possibilité d’opérer par thyrotomie et 
impose souvent une totale, cette extension de la tumeur nous 
permet de prévoir, toutes réserves faites jusqu’au moment 
de ouverture du larynx, qu’une opération économique sera 
suffisante. 


b) Etendue de la (umeur en profondeur. — La laryngoscopie 
indirecte, aidée méme de la directe, permet, beaucoup plus diffi- 
cilement, de se rendre compte de |’étendue latérale, c’est-a-dire 
en profondeur des lésions. Il ne faut pas altendre, bien entendu, 
les signes que peut fournir la palpation externe du thyroide. 
Quand ils existent, & quelques exceptions prés, une économique 
est rarement possible. L’immobilité de la corde, si elle n'est 
pas 4 metire en toute évidence sur le compte de lésions de l’aryté- 
noide, parait, 4 lheure actuelle, le seul signe qui fasse prévoir 
cette alteinte des plans profonds, L’examen microscopique post- 
opératoire montre quelle barriére est le cartilage pour le cancer 
intrinséque du larynx. Il est en réalité trés rarement envahi 
microscopiquement, mais jusqu’d plus ample information, il faut, 
dans tous les cas ot la corde est immobile ou peu mobile, prévoir 
qu’on ne passera a distance de la Iésion qu’en enlevant tout ou 
partie de la lame thyroidienne. 

Certains opérateurs n’opérent que quand la corde est encore mo- 
bile. Tout en tenant compte des chances plus grandes de récidive, 
nous sommes convaincu que les opérations sont possibles quel que 
soit le degré de fixation de la corde. 

c) Etendue de la tumeur de haut en has. — La laryngoscopie 
indirecte devient tout & fait insuflisante pour apprécier |’étendue 
des lésions laryngées qui se développent au-dessous de la corde 
vers la sous-glotte. Méme aidé de la directe, le laryngologiste est 
toujours dans son diagnostic au-dessous de la vérité. C'est une rai- 
son péremptoire pour retarder toute décision sur le genre d’opéra- 
tion a faire jusqu’au moment ot |’on aura pratiqué comme 
premier temps systémalique une laryngo-fissure d’exploration, 
Méme si cet envahissement sous-glottique est reconnu au cours 
de l'examen laryngoscopique, la possibilité d'une économique n'est 
pas écartée, 


Jusqu’ici nous n’avons eu en vue que les cancers franchement 
intrinséques. I] existe certain cas de cancers, extrinséques, nés au 
niveau du pourtour supérieur de la couronne laryngée, qu'une 
intervention économique pourra tenter d’extirper. II s’agil de néo- 
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plasmes encore trés localisés intéressant le sommet de I’aryténoide, 
le repli aryténo-épiglottique ou l’épiglotte. 


Biopsie. — Elle est faile avant l’opération dans tous les cas ou 
elle est possible er. pleine tumeur, c’est-a-dire sans empiéter sur le 
terriloire sain. Si elle aide souvent le diagnostic positif d’une 
lésion cliniquement douleuse nous nen tirons pas actuellement 
dindications spéciales comme tentent de le faire les radio-radium- 
thérapeutes. Quelle que soit la nature histologique de la tumeur, 
l'opération sera la méme. 

Ce sont bien plus souvent certains aspects macroscopiques de la 
lésion, la fagon dont la plaie de biopsie se comporte, Ja rapidité 
avec laquelle la tumeur progresse pendant le laps de temps réduit 
au minimum qui précéde lopération, qui nous fournissent un 
« indice de malignilé » encore assez vague ulile au pronostic. Cer- 
tains cancers marchent vile, récidivent vile sans que nous sachions 
bien encore pourquoi et sans qu’aucun caractére objectif précis 
nous permette de le prévoir. 


Expertise de l'état général. — I] ne faut pas se contenter d’une 
constante d’'Ambard et oublier d’ausculter le coeur ou 
C’est l'ensemble des données de !’examen clinique et du laboratoire 
qui permet un premier jugement et élimine un certain nombre de 
malades. 

Parmi ceux qui restent certains seront encore écartés. Les élé- 
ments de cette ultime sélection, nous lavouons, ne sont pas 
scientifiquement définissables. I] s’agit la de flair si l'on veut mais 
dun flair qui n’est que l'intégration inconsciente de tres nombreux 
petits faits d’observation. C'est une impression globale sur |’allure 
du malade, son teint, les petits sligmates morphologiques de son 
usure.,. sa maniére d’étre, une appréciation sur sa tonicilé aussi 
bien physique que morale. Le chirurgien seul responsable a droit 
ace dernier coup d’ceil qui accepte ou refuse. Notre maitre le 
Prof, Seniteau nous a donné plusieurs exemples de ce mode de 
jugement. Malgré les bons résultats d’ensemble des interventions 
sur le larynx nous ne devons pas perdre de vue que quelquefois de 
désagréables surprises nous attendent. 

Deux malades atteints de la méme lésion, pour lesquels 
Jes examens de |’état général ont donné des résultats identiques 
et qui subissent la méme opération pourront évoluer trés dilfé- 
remment. 

En résumé : quand il n'y a pas de contre-indication du fait de 
l'état général et mis & part les cas ot I’évidence méme est de 
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recourir 4 la totale du fait de l’étendue des lésions, de leur 
bi-latéralité, etc... QUELS QUE SOIENT LES RESULTATS DES EXPLORATIONS 


CLINIQUES NOUS CONCLUONS TOUJOURS ; FENDRE, REGARDER, DECIDER SUR 
LA VUE DES LESIONS, 


La laryngectomie économique 


Cette opération se faisant par définition « 4 la demande des 
lésions » ne comporte pas une technique qu'on puisse décrire une 
fois pour toutes. Il s’agira done beaucoup plus ici de |’exposé 
d'une série de régles ulilisables dans toutes les opérations sur le 
larynx. Le but a réaliser est d’opérer dans une cavité difficilement 
accessible comme si |’on opérait 4 ciel ouvert, avee Jordre, 


la sécurité que l'on a lorsque l’on opére sur un membre, par 
exemple. 


Position du malade. — Hyperextension de la téte et du coun, 
maintenue par une aléze roulée sous les épaules. Un aide spécial, 


placé a la téte du malade, peut diminuer ou augmenter a volonté 
cette extension. 


Anesthésie. — [lle est toujours locale mais comporte deux 
injections spéciales pour les larvngés supérieurs, L’étendue exacte 
de l'exérése qu'il y aura lieu de faire n’étant pas prévue, cette anes- 
thésie est large et peut éventuellement permettre, si les lésions y 
obligent, de faire une laryngectomie totale. Elle permet en tous Jes 
cas de faire des laryngectomies longues sans que le malade ait 
aucune sensation désagréable. 


Incisions. — On fait incision comme pour une totale, c’est-a- 
dire une longue incision médiane partant de l|'os hyoide et allant 
jusqu’au sternum, sur iaquelle on branche en haut et en bas deux 
incisions horizontales dont la Jongueur varie 4 droite ou & gauche 
suivant hémi-larynx atteint. 


Exposition du larynx et de la partie supérieure de la trachée. — 
Dissection soigneuse de toutes les parties molles pré-laryngées au 
ras du cartilage du cété de la lésion. Cette dissection n'est en 
général qu’ébauchée de l'autre cdté, mais elle peut étre poursuivie 
assez loin si l’on soupconne que la résection, comme cela arrive 
quelquefois (lésions commissurales), devra porter sur les deux 
flancs du larynx. En tous les cas elle devra toujours étre telle que 
la mobilité trachéale permette son extériorisation. 


- 
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Hémostase & mesure. Pour dégager les premiers anneaux on 
doit toujours sectionner | 'isthme thyroidien dont les arcades arlé- 
rielles et veineuses saignent toujours abondamment. De toutes 
fagons on ne continue l’intervention que lorsque la plaie est abso- 
lument étanche. Instillation de quelques gouttes de cocaine au 1/10, 
avec la seringue, dans l'espace inter-crico-thyroidien. 


Extériorisation de la trachée. — La laryngectomie, dit le 
Prof. Sebileau, qui apparait si souvent comme une opération sale, 
difficile, dramatique du fait de la pénétration du sang dans les 
voies aériennes, la toux violente qu'elle provoque et de la suffoca- 
tion du patient, devient une opération simple, élégante, propre et 
rassurante, quand on la pratique, si l'on peut dire, « en dehors du 
cou ». Tout le secret est dans |’extériorisation de la trachée. Il 
faut que celle-ci soit dés le début de l’opération, aprés la libération 
laryngo-trachéale, tirée en dehors du cou et qu'elle y reste 
pendant tout l’acte opératoire; alors, sa béance ravitaille le 
patient de tout l’air qui lui est nécessaire et se refuse du fait de 
son orientation & la pénétration de la moindre goutte de sang dans 
la cavité respiratoire. 

Voila comment on pratique pour extérioriser la trachée : deux 
fils de soie sont passés symétriquement sous les deux premiers 
anneaux de latrachée, l'un & droite, l'autre 4 gauche. Une incision 
transversale est alors faite au niveau de lespace crico-trachéal. 
Dans certains cas ot l'on suppose une lésion tout a fait limitée, ne 
nécessilant pas un champ trés large on peut se contenter d‘inciser 
au niveau de |’espace inter-crico-thyroidien. On ménage ainsi le 
cricoide dont on sait le réle important dans la statique du larynx 
mais il est exceptionnel que cela soit possible dans les laryngec- 
tomies économiques. L’espace crico-trachéal incisé, l'aide spécial 
i qui sont confiés les fils va exercer sur eux une traction franche 
et continue vers le haut qui va extérioriser et comme subluxer la 
trachée. Cette suspension sera maintenue pendant toute la durée 
de intervention. 

Cette manceuvre, réalisant une sorte d’ « exclusion du larynx » 
va permettre dopérer en toute sécurité, avec le calme et l’ordre 
opératoire que tout bon chirurgien réalise en opérant sur un 
membre par exemple. 

Cocainisation (au 1/10) de la cavité trachéale et de la cavité 
laryngée qui baillent toutes les deux. 


Ouverture du larynx. — (Laryngofissure d’exploration). Avec le 
bistouri ou avec un simple sécateur bien aiguisé on pratique |’ou- 
verlure verticale antérieure larynx 


comprenant ou non le 
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cricoide suivant les cas. En haut s’il est nécessaire d’avoir du jour, 
Yincision est prolongée jusqu’a hyoide qui peut lui-méme étre 
seclionné sans inconvénient si cela est nécessaire. 

Les deux lévres du larynx sont forltement écarlées de facon aA 
bien exposer a la vue toute la surface intérieure de l’organe. (C'est 
maintenant seulement que l'on va pouvoir décider exactement de 
lopération a faire. On peut inspecter minutieusement la lésion et 
la palper. TH] est exceptionnel que le compte rendu de |’examen 
laryngoscopique coincide tout a fait avec ce qu'on voit. Nous 
sommes d’accord avec la plupart des auteurs pour dire qu'on 
trouve toujours une l¢ésion plus étendue qu’on ne le croyait. 
Nous nous sommes maintes fois convaincu de grossiéres erreurs 
de diagnostic laryngoscopique quand nous avons vu le larynx 
ouvert sous nos yeux. 


Laryngectomie économique proprement dite. — II est bien 
difficile de décrire une ,opération qui a comme caractérislique 
d’étre alypique et de dépendre de chaque cas particulier. Le but a 
réaliser est : 

1° Denlever en bloc la tumeur sertie dans une gangue suffisante 
de tissu mascropiquement sain ; 

2° De ménager autant qu'il est possible les fonctions du larynx 
(cette considération restant absolument subordonnée 4a la pré- 
cédente). 

L’opérateur pour chaque cas, doit done réaliser un équilibre 
entre une idée de largesse el une idée d’économie. Nous 
basant sur les considéralions anatomiques  rappelées précé- 
demment nous ferons remarquer qu'il n'y a en réalité aucune 
difficulté spéciale de technique. ON pruT EXLEVER DU LARYNX CE QU'ON 
VEUT. 

La lésion est d'abord circonscrite par une incision au bistouri en 
pleine muqueuse saine. Bien entendu s‘agit d'une lésion n’occu- 
pant que la partie moyenne du bord libre d’une corde on se con- 
tente de |’exérése aujourd’hui couramment pratiquée de la corde 
et de toute la muqueuse avoisinante sans toucher A aucun carti- 
lage. Dés qu'une Jésion aura envahi la muqueuse ventriculaire ou 
empiélera vers la sous-glotte on enlévera systématiquement une 
large bande de la fibro-élastique. Comme le fait remarquer le 
Prof. Seniteau et comme nous l'avons déja dit le glissement de 
celte fibro-élastique sur un cartilage dont elle est séparée par un 
clivage conjonctif tres aisément décollable, rend cette sorte de 


« décortication » laryngée trés facile. 
Quand la tumeur, a la vue et au palper, laissera 4 penser que le 
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cartilage est envahi ou prés de |’étre, on enlévera en bloc la 
et toul ou partie de la lame thyroidienne sur laquelle elle 
Cette opération que pratiquent aujourd’hui beaucoup de chirur- 
giens et en particulier le grand laryngologiste anglais Sir Saint 
Cram Tuomson fait déja partie du cadre des laryngectomies écono- 
miques. Les quelques types d’opérations que nous allons mainte- 
nant résumer sont celles, économiques proprement dites, que notre 


maitre le Prof. Sesiteau propose de substituer dans de nombreux 
cas 4 Ja laryngectomie totale. 


tumeur 
repose. 


Nous avons vu le Prof. Senireau enlever souvent, a la demande 
des lésions, toute une lame thyroidienne, une moitié du cricoide, 
la presque totalité de l’aryténoide. L’opération, en effet, n’a pour 
ainsi dire d’autre limite que la certitude d’enlever tout et de dé- 
passer largement toutes les lésions, Etant donné l’intérét évident 
qu'il y a a garder méme une mince attelle du cartilage thyroide, 
chaque fois qu’un de ses bords peut étre conservé, il est conservé. 
Il y a toujours a craindre lorsque |’on est astreint 4 enlever toute la 
moilié du thyroide un affaissement du larynx qui aura pour consé- 
quence un rétrécissement tres marqué de la lumiére du conduit. 


On peut étre amené a enlever non seulement tout ou partie du 


thyroide d'un cété, mais 4 enlever également une portion de la 
lame du cdté opposé. Cette exérése étendue est trés exceptionnelle. 
Elle réalise une sorte d’opération de transition entre l’économique 
et la totale. Elle conserve souvent sur cette derniére |l’avantage 
d'éviler ‘ouverture du pharynx. 

Dans certains cas le siége de la lésion obligera a une exérese 
limitée de la partie antérieure du cricoide. I! est exceptionnel qu’on 
ait 4 toucher au premier anneau de la trachée. Si les lésions 
énvahissent la moitié postérieure du larynx on enlévera |l’aryté- 
noide d’un cété ou des deux cétés. Quelquefois les lésions pourront 
amener l’opérateur 4 empiéter plus ou moins sur le chaton cricoi- 
dien. Dans tous les cas, on pourra comme cela a déja été dit, mé- 
nager le rideau inter-aryténoidien, 4 condition bien entendu d’y 
laisser le segment corniculaire des aryténoides. 

Dans toutes ces opérations les précautions aujourd’hui admises 
partout concernant la manipulation de la tumeur et la sauvegarde 
des périchondres 4 la limite des sections cartilagineuses seront 
observées. 

Nous n’avons rien dit de certains cancers siégeant sur le pour- 
tour dela couronne laryngée (épiglotte, repli aryténo-épiglottique ) 
dont on pourra tout a fait au début, selon la méme méthode 
générale, tenter l’extirpation. 


ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX. 


Me 
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Temps terminaux. — Aprés mise en place d’une sonde en caout- 
chouc vulcanisé (16, 17 ou 18), qui pénétre par la fosse nasale et 
descend 4 quelques centimétres dans l’cesophage, on place une ca- 
nule a la partie supérieure de la trachée, Les plans musculaires 
pré-laryngés sont rapprochés et sulurés au catgut. Il est rare qu’on 
ait recours a des sutures cartilagineuses. Les incisions culanées 
sont fermées aux crins. En bas on fixe !a trachée aux lévres cuta- 
nées avec deux fils, pour éviter la formation d’un espace conjonctif 
ot il pourrait se former et s’accumuler du pus. Cette précaution 
évite également toute difficulté au cours des soins post-opératoires, 
pour enlever, neltoyer et remettre la canule aussi souvent qu'il sera 
nécessaire. 

Quand |’opération a nécessilé une exérése assez élendue et dans 
le but de surveiller plus aisément l’évolution de la plaie et doffrir 
une voie de drainage 4 une infection d’origine pharyngée, on ne 
suture pas la branche horizontale supérieure de l’incision. Si deux 
ou trois jours aprés l’inlervention, |’état local est satisfaisant, cette 
plaie est fermée avec quelques crins. 


Soins Post-Opératoires 


Ils entrent pour une large part en ligne de compte dans Ja réus- 
site de l’opération. I] est indéniable que certains malades guérissent 
grace a eux. C'est leur amélioration autant peut-étre que celle de la 
technique opératoire qui a changé les statistiques des interventions 
sur le larynx depuis quelques années. 

Une permanence médicale est indispensable les premiéres 
24 heures. I] faut qu'elle soit assurée par un des aides proches du 
chirurgien, connaissant le cas et avant assisté a l'opération. C'est 
lui bien entendu qui doit pouvoir prendre une initiative urgente en 
cas d’hémorragie. I] renouvellera lui-méme les pansements, qui se- 
ront fréquenis. Il veillera a la bonne exécution de toute une série 
de soins secondaires, qu'une infirmére habituée et expérimentée 
doit assurer. 

Le malade reste assis dans son lit le premier jour. Des le 
deuxiéme jour on pourra l’asseoir quelques heures dans un fau- 
teuil. Une atmosphére humide et balsamiquessera entretenue dans 
la piéce qui sera plusieurs fois dans les 24 heures largement aérée. 
Aussit6t aprés l’opération on utilisera la sonde nasale pour donner 
au malade, en quantité suffisante, du café, du lait, etc..., etc... Le 
pansement de la canule qui doit ¢tre isolé soigneusement du panse 
sement de la plaie sera changé au moins toutes les deux heures. 


Ke, 
By 
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Dés le premier jour on injectera dans la canule 4’ doses progres- 
sives une huile non irritante légérementantiseptique. Nous n'avons 
pas utilisé l’aspirateur dont certains auteurs américains vantent 
beaucoup l'emploi pour libérer le malade des mucosités abondantes 
qui le génent et le font tousser. 

Bien entendu les stimulants habituels (huile camphrée, caféine, 
alcool, etc...) seront utilisés & bon escient, Le malade ayant besoin 
de tous ses moyens de défense, on ne lui accordera la morphine 
que trés parcimonieusement. Son enlourage devra sans cesse sti- 
muler son moral et sa volonté de guérir. Certains malades que 
nous avons vu aprés l’opération se décourager, se laisser aller, ont 
réellement besoin d’étre réveillés et secoués avec bonhomie et fer- 
meté par le médecin qui les veille. 


Shock opératoire. — I] est réduit au minimum dans la _ plu- 
part des cas de laryngectomie économique. Il ne faut cependant 
pas montrer un optimisme exagéré. Si-nous avons vu supporter 
des opérations larges sans aucune réaction il nous est arrivé contre 
toute attente aprés des interventions voisines de la cordectomie 
simple de constater des phénomeénes inquiétants de shock. Un ma- 
lade qui avait supporté une petite opération faite dans de trés 
bonnes conditions mouruten 48 heures d’une broncho-pueumonie 
de déglutition manifestement, provoquée par un état d’adynamie 
qui ne céda 4 aucun des stimulants habituels et paralysa toutes les 
réactions de défense. I] faut répéter que quels que soient les résul- 
tats de l’examen général pré-opératoire il est difficile de prévoir 
comment tel ou tel tempérament réagira. 


Suites opératoires proprement dites 


Dans toutes les laryngectomies économiques que nous avons sui- 
vies, l’évolution de la plaie opératoire a été satisfaisante. Il y a 
souvent un léger sphacele péri-canulaire. I] est possible qu'il soit 
di a la fixation de la trachée aux plans superficiels, fixation indis- 
pensable pour éviter tout ennui grave d’ordre respiratoire pendant 
les jours qui suivent l’opération et qui permet 4 quiconque sans 
connaissances spéciales de remettre la canule si elle se déplace. Le 
Prof, Sesmeav attribue en grande partie la cicatrisation rapide de 
la plaie a la conservation du rideau inter-aryténoidien qui restreint 
les chances d’infection venant du pharynx. Nous n’avons jamais 


observé les nécroses étendues que l'on voit parfois aprés la laryn- 
gectomie totale, 


; 
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La sonde nasale nettoyée et changée réguligrement sera main- 
tenue pendant plusieurs jours ; il est difficile d’indiquer un chiffre 
précis car il varie avec chaque opération. En général elle sera uti- 
lisée pendant huit & douze jours. Il vaut mieux la laisser long- 
temps car elle permet le repos du larynx. Elle est bien supporté par 
les malades. 

Le but théorique de la laryngectomie économique est d’éviter le 
port permanent d'une canule, En réalité ce{but n’est qu’incomple- 
tement atteint. Toutes les fois qu’on aura enlevé une partie plus ou 
moins étendue du squelette laryngé, il est difficile de prévoir l'état 
dans lequel se trouvera ultérieurement le défilé glottique. Nous 
observons les régles suivantes: les rares fois ot l'exérése a porté 
seulement sur une partie du cornet fibro-élastique la canule est en- 
levée le lendemain ou le surlendemain de!’opération. Pour tous les 
autres cas la canule est laissée 8 4 15 jours. Quand la plaie opéra- 
toire est cicatrisée un examen laryngoscopique permet de se rendre 
compte si le diamétre laryngé est suffisant. D’autre part la canule 
du malade étant fermée on observe la fagon dont il se comporte au 
point de vue respiratoire au repos et pendant l’eflort (monter un 
escalier). Au bout de quelques jours on se décidera soit a enlever 
la canule définitivement soit a laisser au malade une petite canulea 
clapet. Cette canule sera ulilisée soit d'une fagon permanente, soit 
uniguement pour la respiration d’effort ou la respiration nocturne. 
Dans tous les cas de laryngectomie économique que nous avons 
observés, cette canule, trés bien supportée, non visible, était com- 
patible avec toutes les exigences courantes de la vie sociale. Non 
seulement l’air expiratoire est toujours suffisant pour permettre la 
phonation mais aussi le circulus nécessaire au bon fonctionnement 
des fosses nasales. C'est la l'avantage fondamental des économiques 
méme trés étendues sur les totales. 

La voix est toujours ulilisable, il existe tous les degrés entre une 
voix normale bien timbrée, et une voix enrouée ‘assez désagréable 
mais toujours aisément perceptible. Dans l'ensemble tous Jes ma- 
lades conservent un certain timbre. C’est la un autre avantage in- 
téressant de |’économique sur la totale. 


Résumé des observations 


Obs. I. — (Opéré par le Prof. Sebileau). 

Homme, 60 ans. 

Néoplasie intrinséque du larynx unilatérale. 

Biopsie. — Epithélioma pavimenteux lobulé, spino-cellulaire avec 
globes épidermiques cornés peu abondants. 
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Opération le 6 juillet 1920. — Opération relativement simple de 
thyroidectomie avec cricoidectomie partielle. Cas excellent, lésions assez 
limitées, cou maigre, permettant une opération facile et rapide. 

Meurt d’une embolie le 12 aotit 1920 au moment oii cicatrisé il allait 
quitter le service. 


Obs. II. — (Opéré par le Prof Sebileau). 

D..., homme, 62 ans. 

Néoplasie intrinséque (corde vocale gauche). 

Biopsie. — Epithélioma pavimenteux spino-cellulaire typique avec 
nombreux globes cornés en voie de prolifération active. 

Opération le 20 juillet 1920 . — Anesthésie locale, incision habituelle. 
Tout le larynx est largement exposé comme pour une laryngectomie 
totale. Amarrage de la trachée ct laryngo-fissure. On constate une large 
ulcération de la corde vocale gauche. Résection de toute la lame gauche 
du cartilage thyroide et de l’hémi-larynx gauche. La muqueuse pha- 
ryngée est intacte ainsi que l’orifice supérieur du larynx. Sonde nasale, 
suture de la trachée. Canule. Les plans superficiels sont suturés au crin. 
On laisse béante la partie supérieure de l’incision. 

Reste guéri en février 1925. 

Actuellement canule & clapet que lVopéré ferme quand il veut parler. 
Voix satisfaisante. 


Obs. III. — (Opéré par le Prof. Sebileau). 

Néoplasie intrinséque (corde gauche et envahissement de la commis- 
sure antérieure). 

Operation le 15 septembre 1920. — Anesthésie locale. Volet cervical 
pré-laryngo-trachéal gauche, amorce de volet droit. Hémostase. Section 
transversale de la circonférence antérieure de l’articulation crico-trachéale 
apres amarrage et suspension de la trachée. 

Section médiane du larynx, on constate que la lésion néoplasique 
occupe la moitié antérieure de la corde vocale gauche et déborde Jégére- 
ment sur la corde vocale droite au niveau de la commissure. Exérése 
large de Vhémi-larynx gauche en respectant toute la paroi postérieure 
(en particulier le chaton cricoidien). On enléve l’apophyse vocale de 
Varyténoide gauche. Exérése d'une bande verticale laryngée droite com- 
prenant le quart antérieur de la lame thyroidienne droite et de la corde 
vocale droite, ce qui permet de déborder largement la lésion en arriére. 
La muqueuse pharyngée n’est atteinte en aucun point. Sonde nasale. 
Mise en place de la canule apres fixation de la trachée aux plans superfi- 
ciels. Suture compléte des plans superficiels. 

Malade morte quelques heures aprés l’opération, trés vraisemblable- 
ment d'intoxication cocainique (?) 


Obs. IV. — (Opéré par le Prof. Sebileau). 

..., docteur en médecine, 56 ans. 

Traité pendant trois ans pour laryngite catarrhale chronique, on cons- 
tate lors de lexamen une néoplasie de la corde droite. 


| 
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Biopsie. — Epithélioma pavimenteux spino-cellulaire typique avec 
globes cornés en voie de prolifération active avec de volumineux 
bourgeons épithéliaux envahissant les parties profondes de la sons- 
muqueuse. 

Opération le 8 oclobre 1920, — Anesthésie locale. Suspension de la 
trachée par deux fils de soie embrassant le cricoide. Thyrotomie mé- 
diane et écartellement du larynx. Exérése large de la tumeur com- 
portant l’ablation de Vaile droite du thyroide et de la plus grande 


partie de l’aryténoide du méme cété. L’orifice supérieur du larynx reste 
intact. 


Suites opératoires. — Normales. 

Voici la réponse de l’opéré & une lettre envoyée le 13 février 1925 : 
« Voix enrouée mais facilement entendue a une distance de quarante 
métres. Je me fais comprendre facilement au téléphone. Je puis parler 
assez longtemps et il mest arrivé souvent de faire des consultations 
pendant deux ou trois heures ». 

A la question posée : De quelle facon utilisez-vous votre canule. 

Réponse : « Pendant trois ans ma canule ne m’a été d’aucune ulilité. 


Elle était fermée jour et nuit. Depuis un an je la débouche la nuit, le 
sommeil me devient plus facile ». 


Obs. V. — (Opéré par le Prof. Sebileau), 

B..., homme, 40 ans. 

Néoplasme intrinségque de la corde vocale gauche, atteignant l’aryteé- 
noide en arriére. 

Biopsie. — Epithélioma pavimenteux spino-cellulaire avec nombreux 
globes cornés, en voie de prolifération trés active. 

Opération le 11 octobre 1920. — Anesthésie locale. Aprés suspension 
de la trachée celle-ci est ouverte longitudinalement sur la hauteur de 
trois anneaux environ. Ouverture du larynx, la lésion apparait 
nettement localisée & la corde gauche. Ablation large comprenant laile 
gauche du thyroide jusqu’au niveau de son bord postérieur. L’aryténoide 
gauche est enlevé. 

Malade guéri actuellement (16 février 1925). Porte une petite canule 
a clapet qu'il enléve quand il est chez lui et durant la nuit. Filiére 
glottique assez étroite. Voix trés satisfaisante. 


Obs. VI. — (Opéré par le Prof. Sebileau). 

C.... homme, 56 ans. 

Vient consulter pour troubles vocaux remontant a trois ans. Tumeur 
intrinséque de la corde vocale droite. 

Premiere opération 7 janvier 1921. 

Laryngectomie économique ,avec résection d'un volet thyroidien 
gauche. Canule & demeure. 

Examen de la piece opératoire. — On pense & une lésion syphilitique. 

Récidive constatée en juillet 1922 occupant la corde vocale droite, 
Véchancrure interaryténoidienne et la partie postérieure de la région 
gauche. Pas de ganglions. 


; 
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Biopsie. — Epithélioma spino-cellalaire & globes épidermiques. 

Deuxiéme opération, 22 juillet 1923. — Anesthésie locale. Incision 
classique circonscrivant l’orifice de trachéotomie. Exérése de 'hémi- 
larynx droit et du cricoide. Pas d’ouverture da pharynx. L/orifice 
pharyngo-laryngé est oblitéré par rabattement de l'épiglotte. Trachéo- 
tomie. Survie de quelques mois. 


Obs. VII. — (Opéré par le Prof. Sebileau). 

M... H..., 51 ans, journalier. 

Troubles vocaux remontant & 1 mois 1/2. 

Examen laryngoscopique, — Bourgeons glottiques bi-latéraux. 

Diagnostic difficile. Les lésions n’entrainent pas l'immobilité des 
cordes. 

W. négatif. 

Biopsie. — Leucoplasie laryngée en voie de transformation uéoplasique. 
Boyaux épithéliaux proliférants dans la sous-muqueuse, a type épithé- - 
lioma pavimenteux spino-cellulaire. 

Opération le 11 février 1921, — Anesthésie locale. Les lésions sont 
telles qu’il est nécessaire d’enlever presque complétement la partie haute 
du larynx. Seules Ies extrémités supérieures des aryténoides sont con- 
servées. En basT infiltration néoplasique étendue au cricoide et méme au 
premier anneau de la trachée oblige 4 une .exérése compléte de cette 
région. Canule. Suture incomptéte. Sonde nasale. 

Suiles opératoires. — Température les premiers jours. Suppuration. 
Cependant au bout de deux mois le malade sort guéri avec une canule 
demeure. 

I] a été impossible de retrouver la trace de ce malade. 


Obs. VIII. — (Opéré par le Prof. Sebileau). 

M..., homme, dgé 60 ans, chanteur. 

Troubles vocaux remontant & octobre 1920. 

Examen laryngoscopique. — Néoplasie de Vhémi-larynx gauche. 

Opération le 10 mai 1924. — Laryngectomie économique 4 la 
demande des lésions. Ablation de l’aile thyroidienne et d'une partie de 
l'arythénoide gauche. 

Sort guéri le 17 juin 1921. Canule A demeure n° 3. Reste guéri en 
février 1925. Voix timbrée remarquable. Ce malade qui a fait beaucoup 
d’efforts pour entrainer sa voix se risque méme & fredonner quelques- 
unes de ses anciennes chansons. Le passage laryngé de l’air expiratoire 
lui permet de se moucher et de siffler. 


Obs. IX. — (Opéré par le Prof. Sebileau). 

B..., homme, agé de 43 ans. 

Néoplasie hémilatérale gauche peu étendue, siégeant sur la corde vo- 
cale et débordant légérement sur le ventricule. 

Opéralion le 26 novembre 1921. — Anesthésie locale. Aprés ouverture 
du larynx on constate que les lésions sont localisées au tiers antérieur 
de Ja corde gauche. Exérése large A la demande des lésions. Le cricoide 


a 


936 PIERRE WINTER 


est laissé intact, la lame thyroidienne est enlevée ainsi que la partie 
antérieure de l’aryténoide gauche. On enléve une partie de la muqueuse 
de la corde vocale droite dans son segment juxtra-commissural. Mise en 
place de la sonde nasale. L’orifice pharygien et toute la paroi pharyngée 
sont intacts, néanmoins on rétrécit légérement V’orifice en fixant la mu- 
queuse pharyngée au squelette épiglottique. 

Mort vingt jours aprés l’opération au moment ou on le considérait 
comme guéri et od on allait enlever la sonde nasale (Pneumonie), 


Obs. X. — (Opéré par le Prof. Sebileau), 

S..., h., 52 ans, journalier. 

Dysphonie remontant & six mois. 

Examen larynyoscopique. — Tumeur papillomateuse de la corde 
vocale gauche atteignant les commissures en avant et en arriére. Corde 
presque immobile. 

Biopsie. — Epithélioma pavimenteux & globes épidermiques. Il 


existe de la leucoplasie buccale. Rien dans les antécédents. Examen 
général favorable. 


Opération le 13 mars 1922. — Anesthésie locale. Section médiane 
horizontale de espace crico-thyroidien. Suspension et extériorisation 
de la trachée & l’aide de deux fils de soie. Section médiane du thyroide et 
de la membrane thyrohyoidienne. Exérése large de la tumeur compor- 
tant toute la moilié gauche de la fibre élastique laryngée et d'une partie 
de Varyténoide gaache dont l’apophyse musculaire peut étre laissée. 
On enléve également A la pince gouge la partie antéro-infériewre de 
laile gauche du thyroide. L’extension de la tumeur oblige méme a 
enlever une partie du bord supérieur de l’anneau cricoidien. Canule 
de Lombard n° 6. Sonde nasale, Suites normales. Le malade revu en 


février 1925 respire normalement sans canule. La voie est forte, rauque, 
mais timbrée, 


Obs. XI. — (Opéré par le Prof. Sebileau). 

T... M... h., 65 ans, fonctionnaire. 

Troubles vocaux remontant 4 un an. On a fait 12 séances de radiothé- 
rapie sans aucune amélioration. 

Examen laryngoscopique. — Néoplasie trés étendue de la corde vocale 
droite, L’aryténoide est envahi. Fixité absolue. 

Biopsie. — Epithélioma spino-cellulaire & globes épidermiques. 

Etat général médiocre. 

Opération, juillet 1922. — Apres thyrotomie et suspension de la 
trachée on constate que les lésions sont telles qu’il est impossible de ne 
pas enlever tout !’hémi-larynx droit. 


Mort le 6° jour. Infection générale et broncho-pneumonie. 


Obs. XI1. — (Opéré par le Prof. Sebileau). 
W... h..., 52 ans, macon. 


Dysphonie progressive paraissant remonter A 2 
depuis 6 mois. 


2 ans, nette surtout 
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Examen laryngoscopique, -— Tumeur végétante, irréguliére, occupant 
Vhémi-larynx droit. 

Biopsie. — Tumeur papillomateuse avec hypercanthose et hyper- 
kératose. 

Début d’essaimage des cellules & épines dans le derme. Présence 
dilots parakératosiques. 

Opération, décembre 1922. — Anesthésie locale. Exposition de la 
partie supérieure de la trachée et du larynx. Thyrotomie d’exploration 
(on ménage le cricoide). Exérése de la corde, de la bande droite et 
de la moitié supérieure du thyroide, en un seul bloc. L’arylénoide est 
respecté. 

La canule n’est laissée que 24 heures. Le malade sort le 18° jour. 

Nous avons perdu la trace de ce malade. 


Obs. XIII. — (Opéré par le Prof Sebileau). 

D..., homme, 65 ans (?) 

Néoplasie de la corde gauche, traitée par radiothérapie (depuis 
mai 1922). Ge malade a été adressé au Prof. Sebileau par le D° Bal- 
denweck, oto-rhino-laryngologiste des Hépitaux, en vue d’une inter- 
vention. 

Opération le 6 février 1923, — Large thyroidectomie unilatérale pour 
grosses lésions cordo-ventriculaires. Une bonne partie du chaton cricoi- 
dien et presque tout l’aryténoide sont enlevés. 

Examen de la piéce. — Papillome développé au point de jonction de 
Pépithélium pavimenteux et de l’épithéliuu cylindrique, aux dépens de 
l’épithélium pavimenteux qui présente une hypertrophie considérable de 
la couche de Malpighi avec hyperancathose et hyperkératose. Les couches 
superficielles sont cornées et desquament. Toutefois on n’est pas en 
présence d’une tumeur bénigne. En effet, en certains points, il y a 
effondrement net de la basale et essaimage de cellules & épines dans 
la sous-muqueuse of elles commencent 4 former de petits ilots de 
cellules atypiques. 

Dernier pansement le 28 février 1923. 


Reste guéri février 1925. Pas de canule. Voix trés satisfante dans 


Vexercice de sa profession (imprimeur). Formation d'une néocorde 
cicatricielle. 


Obs. XIV. — (Opéré par le Prof. Sebileau). 

68. ans. 

Troubles vocaux depuis 5 mois. 

Examen laryngoscopique. — Papillome en dégénérescence de la corde 

_ gauche. Aryténoide intact. Larynx mobile. 

Biopsie. — Epithélioma pavimenteux spino-cellulaire. 

Opération, mai 1923, — Anesthésie locale. Incision de laryngectomie 
dont le volet gauche est seul disséqué. Thyrotomie aprés suspension de 
la trachée. Exérése large de la corde vocale et de la lame thyroidienne 
dont il ne reste que le bord inférieur. Canule, pas de sonde uasale. 
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Ablation de la canule le 3° jour. La malade meurt d’accidents pulmo- 
naires suraigus le 4° jour. 


Obs. XV. —- (Operé par le Prof, Sebileau), 

H... h., 52 ans, eantonnier. 

Enrouement depuis 5 mois. Léger cornage depuis quelque temps. 
Leucoplasie commissurale surtout & gauche. 

Examen laryngoscopique. — Grosse masse végétante de lhémilarynx 
gauche. Tumeur irréguliére, rouge, entiérement intrinséque masquant 
toute la moitié gauche de la lumiére laryngée. Elle est circonscrite : en 
arriére par )'aryténoide gauche qni est légérement refoulé postérieure- 
ment; en dehors par le repli aryépiglottique qui semble libre ; en avant 
par la face postérieure de l’épiglotte. Cette tumeur est surtout développée 
dans sa partie postérieure ot elle présente son maximum de hauteur. 
Elle s’étale en avant en pente douce. L’hémi-pharynx gauche est com- 
plétement fixé, L’hémi-larynx droit est normal. Pas de gauglions. Pas 
d’épaississement du cartilage thyroide. 

Opération le 11 mai 1923. — Anesthésie locale. Thyrotomie aprés 
suspension de la trachée. Laryngectomie & la demande des lésions, large, 
comprenant toute l’aile thyroidienne gauche, l’aryténoide gauche, et 
lhémi-cricoide gauche. On laisse intacte le rideau interaryténoidien, 

Le malade meurt de choc opératoire le méme jour. 


Obs. XVI. — (Opéré par le Prof. Sebileau),. 

D... b., 53 ans, jardinier. 

Dysphonie progressive cepuis 8 mois. 

Examen laryngoscopique. — Formation végétante, blanchatre, au 
niveau de la corde vocale gauche. La lésion occupe la moitié postérieure 
de la corde dont la mobilité est presque normale. 

Biopsie. — Epithélioma spino-cellulaire. 

Un examen général complet ne révéle rien d’anormal. 

Opération le 13 novembre 1923, — Aprés thyrotomie l’inspection et 
la palpation de la lésion permettent de se décider pour une économique. 
Section en bloc, trés 4 distance, de la tumeur et de*l’aile thyroidienne. 
On enléve également l’aryténoide gauche. Ligature d'une artériole 
au niveau de la tranche de section postérieure. On met une canule 
en amarrant les lévres de l’orifice trachéal aux plans superficiels, sonde 
nasale. 

Suiles opératoires, — Hémorragie assez abondante le 1° jour qui 
nécessite dans la journée la réouverture de la plaie et un catgut. Evolu- 
tion ultérieure normale, la sonde est enlevée le 6* jour, la canule le 7°. 
Le malade est guéri le 12° jour. Il revient un mois aprés environ se 
plaignant de géne respiratoire et examen laryngoscopique révélant une 
atrésie due & une sorte d’aspiration de ce qui reste du cdté gauche du 
larynx pendant l’inspiration, on se décide d mettre une petite canule & 
clapet. Le malade revu récemment (oct. 1924) va trés bien et utilise sa 
canule au cours des travaux pénibles de sa profession. La voix est rauque 
mais bien timbrée. 
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Obs. XVII. — (Opéré par le Prof. Sebileau). 

T... h., 52 ans, journalier. 

Enrovement depuis 1916. Bronchite et emphyséme. 

Examen laryngoscopique. — La forme de lépiglotte empéche de voir 
le larynx. La laryngoscopie directe montre une tumeur volumineuse, 
blanchatre, d’aspect papillomateux occupant toute la moitié gauche et 
obstruant la lumiére laryngée., 

Biopsie. — Enorme papillome avec épaississement considérable de 
l'épithélium, hyperkératose intense, hyperanthose. Basale intacte. 
Infiltration leucocytaire légére sous-épithéliale. Sous-muqueuse nor- 
male. 

L’aspect clinique de la tumeur étant suspect, on intervient. 

Opération le 26 janvier 1924, — Décortication trés étendue de 
Vhémi-larynx gauche sans ablation de cartilage. Canule. 

Un mois aprés V’intervention la canule est enlevée et quelques points 
ferment lorifice. 

En février 1925, le malade va bien. Pas de récidive. Voix rauque un 
peu chevrottante, mais forte. 


Obs. XVIII. — (Opéré par le Prof. Sebileau). 

Homme agé, 60 ans (?) 

Néoplasie intrinséque unilatérale du larynx. 

Le D® Regaud, en vue d’un traitement par le radium, a examiné ce 
malade, mais a conclu qu’il était préférable d'intervenir, la lésion étant 
encore localisée. 

Opération le 13 mars 1924. — Laryngectomie large mais unilatérale, 
a la demande des lésions. 

Examen de la piece. — Epithélioma pavimenteux lobulé ; 4 grosses 
cellules épineuses et & globes cornés trés développés. A cété des lobules 
nettement spino-cellulaires il en existe d’autres & petites cellules peu ou 
pas épineuses, qui ont l’aspect de |’épithélioma basi-cellulaire. 

Dernier pansement : 7 avril 1924. 

Reste guéri, février 1925. Porte une petite canule a clapet. Voix trés 
satisfaisante. 


Obs. XIX. — (Opéré par le Prof. Sebileau). 

V... h... 62 ans. 

Enrouement remontant 4 deux ans, traitement banal, pas d’examen 
du larynx. 

Examen laryngoscopique. — Tumeur bourgeonnante de la corde 
vocale droite dans toute l’étendue de la corde, atteignant la bande 
ventriculaire et envahissant nettement la région aryténoidienne droite. 

Biopsie. — Spino-cellulaire. 

Examen général trés complet ne fournissant aucune contre indication 
opératoire. 

Opération le 6 mai 1924, — Anesthésie locale. L’inspection de la 
tumeur montre qu’elle fixe tout l’hémi-larynx droit et que pour passer 


940 PIERRE WINTER 


a distance une hémi-laryngectomie est indispensable. L’importance des 
lésions aryténoidiennes droites empéchent de conserver intact le rideau 
inter-aryténoidien. Au cours de la dissection une petite plaie pharyngée 
basse doit étre suturée. Aprés mise en place d’une sonde nasale et 
sutures des plans musculaires, on laisse la plaie ouverte au niveau de 
lincision horizontale supérieure. 

Suiles opératoires, — Tres bonnes. La sonde n’est enlevée qu’au 
12¢ jour. Le malade sort guéri au début de juin, il porte une canule a 
clapet n° 4. La voix est rauque, légerement timbrée. 

Vu en février 1925 le malade va bien. La filigre laryngée permet le 
passage de l'air a |’expiration. La voix est utilisable sans fatigue. 


Obs. XX. — (Personnelle). 

GC... 57. ans. 

Dysphonie remontant & 6 mois. Surmenage vocal de tous temps. 
Congestion pulmonaire début 1924. 

Examen laryngoscopique. — Il s'agit d’une petite tumeur muriforme 
au niveau de la commissure antérieure et qui a d'abord été prise pour 
un polype banal. Une ablation au serre-nceud a permis un examen qui 
révéla sa nature maligne. Au début de juillet 1924 on apercoit nettement 
une tumeur rougeatre, arrondie, de la grosseur d’un petit pois environ, 
prenant attache sur la corde vocale droite. Elle s’interpose entre les deux 
cordes qui sont bien mobiles. Elle parait s’étendre vers la région sous- 
glottique. 

Biopsie. — Epithélioma baso-cellulaire. 

On ne constate pas de ganglion. La palpation extérieure du larynx ne 
révéle rien d’anormal. 

Examen général complet satisfaisant. 

Opératlion juillet 1924, — Anesthésie locale. Suspension et extériori- 
sation de la trachée selon la manceuvre habituelle. Thyrotomie para- 
médiane gauche. Le cartilage est ossifié et son angle antérieur est trés 
aigu. L’écartement des deux lames thyroidiennes montre une tumeur 
assez moile de consistance, ne paraissant pas avoir envahi le cartilage. 
Pour i’enlever largement il faut sacrifier les deux tiers antérieurs de la 
corde droite, le tiers antérieur dela corde gauche et au niveau de la 
commissure antérieure une tranche de muqueuse sus et sous-glottique 
sur une hauteur d'un centimétre 1/2 environ, Canule. Pas de sonde 
nasale. 

Suites normales. Aucun shock opératoire. La canule est enlevée le 
lendemain et le malade boit facilement. 

Examen de la piece opératoire. — Epithélioma baso-cellulaire tout a 
fait au début. Barricre lymphatique de défense. Plans musculaires 
intacts. 

Quelques mois aprés on constate un bourgeon assez volumineux au 
niveau de la commissure antérieure. 


Apres queiques séances de radiothérapie on fait une forte application 
de radium en collier par voie externe. En février 1925 larynx intact, 
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aucune lésion visible. Pas de canule. Voix enrouée, mais assez forte. Il 
manque malheusement a cette observation une biopsie du bourgeon 
qu’on a considéré comme une récidive et traité comme tel. 


Obs. XXI. — (Opéré par le Prof. Sebileau). 

R... h..., 65 ans. 

Ablation d’un polype du larynx il y a deux ans. Dysphonie 4 nouveau 
depuis avril. Six séances de radiothérapie en mai. 

Examen laryngoscopique, — Tumeur gauche, rosée, de surface irré- 
guliére occupant la partie moyenne de la corde, & base largement 
sessile et masquant une partie de la lumiére laryngée. Les contours de 
la commissure antérieure paraissent infiltrés. La corde gauche a conservé 
sa mobilité. Sur la corde droite, en face de la saillie principale de la 
tumeur, existe un petit bourgeon qui parait suspect. 

Opération 17 octobre 1924. — La laryngo-fissure montre que la 
tumeur est bien localisée & la partie moyenne de la corde gauche. Elle 
empiéte cependant sur le ventricule. La commissure antérieure, d’aspect 
inflammatoire, n’est pas envahie. La palpation permet trés bien de se 
rendre compte des limites de la zene envahie et indurée. 

Sur la corde droite la petite saillie notée n’est en réalité qu’une sorte 
de nodule (par compression ou frottement) de nature inflammatoire. La 
lésion est largement circonscrite au bistouri. Elle est enlevée en masse 
avec la lame thyroidienne gauche, dont on peut conserver le bord 
postérieur. 

On ne touche pas &4 laryténoide. Fin de V’opération suivant la 
technique habituelle. 

Suites opératoires. — La sonde nasale est enlevée le 14° jour. 
Sphacéle péricanulaire. La canule est enlevée le 18° jour. Le malade 
quitte le service. L’examen laryngoscopique montre une lumiére 
glottique large. 

La respiration est normale, sans aucun cornage malgré un léger 
cedéme de l’aryténoide gauche. 

Examen microscopique. — Epithélioma spino-cellulaire & globes 
cornés. 

L’examen microscopique aprés décalcification montre que la tumeur 
est séparée du périchondre intact par une couche fibro-musculaire non 
envahie. 

Le malade présente en février 1925 une récidive pour laquelle une 
nouvelle intervention a été décidée. 


Obs. XXII. — (Opéré par le Prof. Sebileau). 

J... h..., 5( ans, magasinier. 

Papillomes enlevés par laryngoscopie indirecte en 1919 et 1920. 

Examen laryngoscopique. — Toute la corde gauche est envahie par 
des masses blanchatres d’aspect papillomateux. La mobilité de I’hémi- 
larynx gauche est conservée. La bande ventriculaire droite masque 
Phémi-larynx droit. 
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Biopsie. — Papillome corné avec grosse hyperkeratose et présence de 
globes cornés intra-épidermiques. Lésion en voie de transformation 
néoplasique probable revétant le type d'un épithélioma superficiel. 

On note quelques ganglions sous-maxillaires et jugulaires gauches. 

Etat général satisfaisant. 

Opération le 17 octobre 1924, — Anesthésie locale. Premiers temps 
opératoires selon Ja technique habituelle. La laryngo-fissure permet de 
Se rendre compte que les lésions envahissent non seulement le cété 
gauche mais une grande partie du célé droit du larynx. On est appelé a 
enlever toute la lame thyroidienne gauche et une grande partie de la 
lame thyroidienne droite. Il s'agit en somme d’une opération se rappro- 
chant de la totale. Cependant, étant donnée l’intégrité absolue des aryté- 
noides, ces cartilages ef le rideau qui les unit sont laissés intacts. Fin 
de l’opération comme d’habitude. On laisse béante la branche horizon- 
tale supérieure de l’incision. 

Suites opératoires. — Malgré cette importante opération le malade ne 
présente aucun phénoméne de shock. La sonde nasale est enlevée le 
11° jour. 

Le malade devra porter une canule & demeure. 

Une filiére laryngée trés restreinte permet au malade d'utiliser pour 
parler une trés minime partie de l’air d’expiration. ! 


Résumé des Observations 


Nous avons présenté vingt deux observations de laryngectomie 
économique (Technique du Prof. Sesieav). 

Nous n’avons pu retrouver la trace de deux opérés sortis du 
service guéris opéraloirement. 

Des ving! qui restent, sept sont morts : un de récidive, qui fut 
réopéré sans succés et qui mourut quelques mois aprés. Les six 
autres sont morts dans Je mois qui suivit l’intervention. Deux de 
shock opératoire. ln d’embolie, un mois aprés, alors que la plaie 
opératoire était cicatrisée. Les (rots derniers moururent d’accidents 
pulmonaires. 

Treize opérés sont vivants : 


1 depuis 5 ans 


2 » 4 » 
2 » » 
1 » 2 » 


3 » 1 an 
» moins an. 


Parmi ces quatre derniers un est en récidive opérable. Sur ces 
treize opérés six ne portent pas de canule, sept en utilisent une, 
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dans les conditions que nous avons précisées. Tous ces opérés sauf 
deux (obs.: 21, récidive, et obs.: 22, subtotaie) ont une voix 
timbrée parfaitement compatible avec les exigences d'une vie 
normale. Tous (sauf Je chanteur, bien entendu) ont pu reprendre 
l’exercice de leur profession. 

Il est 4 remarquer que tous ces opérés n’étaient plus justiciables 
d'une thyrotomie avec simple ablation d’une corde et qu’en 
accord avec les idées en cours sur la question, aussi bien en 
France qu’d |’Etranger, on eut été appelé & décider pour eux soit 
d'une laryngeclomie totale, soit d'un traitement par les agents 


physiques. 


Conclusions 


1° Dans tous les cas ot |’élendue d’un cancer du larynx en sur- 
face ou en profondeur n’impose pas la laryngectomie totale, il y a 
intérét a commencer l’opération par une laryngofissure d’explora- 
tion. La difliculté qu'il y a a préciser par laryngoscopie indirecte 
et méme par laryngoscopie directe les limites anatomiques de la 
lésion, justifie ce premier temps opératoire. 


2° Quand cette exploration direcle montre que les lésions sont 
circonscrites et qu’elles peuvent clre macroscopiquement exlirpées 
par une intervention ménageant une partie de la _ carcasse 
laryngée, il est indiqué de pratiquer, a condition qu’on puisse 
déborder largement le champ néoplasique, une laryngectomie 
économique. 


3° Certains points de l’anatomie du larynx légitiment ces inter- 
ventions économiques et permettent d’expliquer comment elles 
sont techniquement réalisables. 

On peut considérer le larynx comme formé de deux parties : 

a) une membrane fibro-élastique différenciée sur certains points 
en cartilage (cricoide, aryténoides). 

b) le cartilage thyroide, appareil de suspension d'origine bran- 
chiale (4° arc), 

Le thyroide est partie engainante et protége en avant la partie 
engainée : cornet fibro-chondro élastique. Un clivage trés net 
existe entre ces deux parties. 

Trois opérations schématiques, qu'il est facile de répéter sur le 
cadavre, sont possibles : 

a) la résection du cornet élastique avec conservation de la lame 
thyroidienne (décortication du larynx du Prof. Sesmezav). 


: 
i 


944 PIERRE WINTER 


b) la résection de la lame thyroidienne. 

c) la résection de la lame thyroidienne combinée & celle du 
cornet: élastique, celui-ci comprenant, bien entendu, fibro-élas- 
tique et fibro-élastique différencié (cricoide, aryténoides). 

Partant de ces trois schémas on se représente aisément toute la 
gamme des opérations partielles réalisables sur le larynx. 


4° Les caractéristiques de ces interventions sont les suivantes : 

Elles sont atyriques, en ce sens que |’étendue du sacrifice varie 
suivant les cas et que la mutilation chirurgicale appliquée aux 
lésions dépend des caractéres de celles-ci [elles sont cependant 
exécutées suivant une technique invariable et parfaitement réglée 
dans tous ses temps . 

Elles sont faites « 4 LA DEMANDE DEs Lesions ». Seules les lésions 
dictent l’étendue de l’acte opératoire. Chaque cas, peut-on dire, 
réclame l’opération qui lui est propre. 

Elles sont économiques car elles tendent, autant que le permet le 
radicalisme nécessaire dans toute chirurgie du cancer, 4 ménager 
le rdle fonctionnel du larynx, tant vocal que respiratoire. 

Toutes réserves faites sur leurs résultats éloignés, elles se pro- 
posent de combler la large bréche laissée par la plupart des opéra- 
teurs entre les deux interventions extrémes, aujourd’hui typique- 


ment réglées : la laryngectomie totale et la thyrotomie avec abla- 
tion d’un corde. 


5° Sice mode économique d’offensive sur le larynx doit rester 
suffisamment souple pour s’adapter 4 chaque modalité clinique, il 
n’en comporte pas moins certains points de technique opératoire 
qui sont communs a tous les cas. Deux d’entre eux retiendront 
notre attention. 

a) Il faut pouvoir intervenir sur le larynx avec le jour, la sécu- 
rité et l’ordre opératoire que l'on réalise en opérant sur un 
membre par exemple. I! faut donc isoler le larynx de la trachée et 
EXTERIORISER PUiS SUSPENDRE Celle-ci, pour permettre la libre respi- 
ration et éviter tout passage de sang dans les voies aériennes. 

hb) Au cours de toute laryngectomie totale il y a ouverture du 
pharynx. Cette ouverture est plus ou moins large, mais elle est 
inévitable. Il est exceptionnel qu’elle se répare par premiére 
intention. Cette mise en communication du pharynx et des plans 
superficiels du cou est un des principaux facteurs de gravité de la 
totale. Dans les laryngectomies économiques au contraire |’ouver- 
ture du pharynx est évitable. ll est toujours possible, malgré sa 
minceur, de disséquer le rideau inter-aryténoidien et de séparer la 
muqueuse du pharynx de la face postérieure des aryténoides, Il 
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PLANCHE 1 

Suspension de la trachée. — Les fils sont ici sur le deuxitme anneau : ils sont le plus 
souvent placés sur le premier. (Ne pas tenir compte du tracé de l’incision sur lespace 
thyro-hyoidien. Cette figure a été prise au début d'une intervention pour une tumeur qui 
nécessita une hémi-laryngectomie). 
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PLANCHE II 


I’incision crico-trachéale faite, la trachée est suspendue et extériorisée, sa lumiére s’oriente 
vers le haut quand le malade est couché sur la tabie d’opération. Le larynx se trouve en 
position déclive et ’hémostase est facile sans risque de pénétration de sang dans les voies 
acriennes. Il s’agit ici d’une laryngeclomie économique avec ablation de l’aryténoide droit. 
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PLANCHE III 


La lésion a été enlevée en un seul bloc avec une partie de la !ame thyroidienne droite. La cor- 
nicule de l'aryténoide droit est laissée dans le rideau inter-aryténoidien qui est intact. 
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PLANCHE IV 
Hémi-laryngectomie. — Le début de l’opération a été le méme que pour le cas de la 
fig. 3. L’exploration des lésions aprés laryngo-fissure oblige a sacrifier 'hémi-larynx droit. 
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PLANCHE V 
Cette figure montre ce qu'on risque en ne laissant pas la cornicule de l’aryténoide. La partie supérieure 
droite du rideau interaryténoidien est entamée. Dans toute intervention économique cette lésion doit 
étre évitée. Une petite plaie du pharynx plus bas située, a été représentée ; elle se trouve dans la zone 
< la dissection est la plus difficile. Si elle est faite soigneusement au cours des opérations économiques 
hecessitant l’ablation de l’aryténoide et d'une partie du cricoide, cette plaie peut toujours étre évitée. 
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PLancueE VI 


En fin dopération on voit trés nettement les Iésions pharyngées déji indiquées sur la fig 5. 
Ce dessin représente les derniers temps opératoires de toute opération laryngée. La sonde 
nasale est en place et la canule a été mise apres suture des lévres de la plaie trachéale aux 
plans superficiels. 
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est’ praliquement impossible de poursuivre cette dissection 
jusqu’au bord supérieur du rideau si on ne prend soin d’y laisser 
les segments corniculaires des aryténoides. 


6° A Vheure actuelle le pronostic des laryngectomies écono- 
miques peut étre envisagé de la fagon suivante : 

a) le pronostic opératoire immédiat au point de vue vital est 
intermédiaire a celui de la laryngectomie totale et de la cordec- 
tomie simple. 

pb) au point de vue fonctionnel les résultats sont incomparable- 
ment meilleurs que ceux de la totale. Au point de vue vocal, 
quelle que soit I’étendue de l’exérése commandée par les lésions, 
les malades conservent toujours une voix timbrée. Cetle voix 
présente évidemment un certain degré d’enrouement, mais elle se 
fait tres facilement entendre. Au point de vue respiratoire les 
résultats varient. Un point acquis est la persistance constante 
d'une respiration laryngée suflisante pour permettre la phonation 
et le circulus d’air nécessaire au bon fonctionnement des fosses 
nasales. Un tiers des malades environ évilent la canule perma- 
nente. Presque tous les autres se contentent d’une canule de 
secours pour la respiration d’effort ou la respiration nocturne, 

Ii s’agit habituellement d'une canule de petit modéle a clapet. 

c) la question des récidives, qui reste l’élément fondamental du 
pronostic, ne peut étre résolue. Les premiers résultats semblent 
indiquer qu’elles ne sont pas plus fréquentes que dans les laryn- 
geclomies totales. 

Nous avons surlout tenu 4 montrer que ces opérations écono- 
miques sont possibles, qu’anatomiquement elles sont logiques. 
Nous les croyons susceptibles d’élargir nos possibilités opératoires 
sur le larynx. Elles peuvent avantageusement remplacer certaines 
laryngectomies totales appliquées par principe a toutes lésions 
n’occupant pas strictement le tiers moyen de la corde vocale. Si 
vraiment tout cancer ayant débordé cette zone de quelques milli- 
métres a déja envahi les voies lymphatiques, nous ne voyons pas 
en quoi une totale évitera la récidive mieux qu'une économique. 
Comme I'a écrit notre maitre le P" Sebileau : « Pour étre inté- 
grale, l'exérése doit largement déborder les lésions sans étre 
nécessairement pour cela une opération mutilante. C’est ainsi 
qu'une petite opération appliquée 4 un petit cancer a autant de 
chances, plus de chances méme, d’étre une opération radicale, 
qu'une grosse opération appliquée a un gros cancer » (°). 


(1) Communication du Congrés International, 1922. 
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FAIT CLINIQUE 


EXAMEN DE LA FONCTION VESTIBULAIRE 
DANS UN CAS DE SURDITE HYSTERIQUE 


Par A. HAUTANT 


M'* B., agée de 20 ans, présente, depuis une dizaine de mois, une 
surdité bilatérale, assez accentuée. Cette diminution d’audition 
inquiéle ses parents, car l'un de nos confréres, otologiste, n'a pas 
manqué d’attirer l’atlention sur l'avenir sombre qui menace cette 
jeune fille :il a interdit formellement le mariage, cause certaine d'une 
aggravation de la surdite. La famille de B. désire confirmation 
de ce pronostic ; un chirurgien des hopitaux, qui a suivi cette ma- 
lade depuis plusieurs années, me l’adresse, et, sans atlirer spécia- 
lement mon attention sur l’état de santé antérieur, me demande 
mon avis sur sa jeune cliente, 

Cette surdité a débulé assez brusquement, sans prodromes appa- 
rents. I] est impossible de savoir si elle a suivi une marche pro- 
gressive. Elle est assez accentuée, puisque la malade est incapable 
de suivre une conversation avec une personne placée 4 un métre 
de distance. Les deux oreilles paraissent atteintes 4 un degré a peu 
pres égal. Aucun bourdonnement, aucun trouble vertigineux 
n’accompagne cette surdilé, Pas de passé auriculaire ; le cavum et 
la trompe sont libres ; il faut éliminer d’emblée toutes les affections 
catarrhales aigués ou chroniques. 

L’examen acoumétrique montre une audition osseuse presque 
normale, plutot un peu diminucée; celte audition osseuse est pro- 
longée au dela de la normale quand on obture le méat auditif 
externe. Ces deux constalalions sont déja suffisantes pour éliminer 
le diagnostic d’oto-spongiose, ou ankylose de |’étrier, auquel notre 
confrére avait certainement pensé quand il avait proscrit le ma- 
riage. Elles orientent le diagnostic vers une lésion nerveuse. 

L’examen qualitatif pratiqué avec la sévie des diapasons vient ren- 
forcer cette hypothese : l’audition de tous les diapasons est légére- 
ment diminuée, d'une quantité a peu prés égale: la limite infé- 


rieure est un peu relevée (64 v. d.) la limite supérieure est un peu 
abaissée (14.000 v. d.). Cet examen acoumétrique rappelle la 
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formule habituelle de la surdité nerveuse, dite sénile : surdité 
accusée & la vojx et & tous les sons complexes, audition mieux 
conservée pour les sons simples, absence de prolongation de |’audi- 
tion osseuse. Notre diagnostic de surdité par lésion nerveuse semble 
donc s‘aflirmer. 

Reste & trouver la cause de cette déchéance nerveuse. A lage de 
M'’ B., il faut penser tout d’abord & un accident syphilitique. La 
syphilis, quand elle attaque loreille, frappe souvent l'appareil du 
vestibule en mcme temps que l'appareil de Vaudition ; parfois 
méme son atteinte prédomine sur cetle voie vestibulaire. I] y a li 
une parlicularité propre a la syphilis : une parésie ou une paralysie 
de la voie vestibulaire observée chez un sujet jeune, en dehors d'une 
suppuration auriculaire chronique ou de toute autre cause infec- 
tieuse, telle que la méningite cérébro-spinale ou les oreillons, im- 
pose presque le diagnostic de manifestation syphilitique. Parti’ la 
recherche de la cause de cette surdité nerveuse, l’on est ainsi con- 
duit, chez notre jeune malade, & pratiquer un examen vestibulaire 
‘minutieux. 


Cet examen veslibulaire nous donne des renseignements, en 
apparence trés précis. L’épreuve calorique, pratiquée avec 20 centi- 
métres cubes d’eau successivement ’ 30°, 25° et 20°, reste négative : 
peul-ctre cependant peut-on surprendre deux ou trois secousses 
nystagmiques ébauchées ; I’épreuve de rotation faite dans un plan 
horizontal donne un post-nystagmus égal des deux cétés et qui ne 
dépasse pas 8 410’, suivi par une légére sensation vertigineuse ; |’6- 
preuve galvanique est encore plus nettle, puisqu’un courant bipolaire 
atteignant ou meme dépassant 15 m, a. ne provoque aucune secousse 
nystagmique, ni aucun déséquilibre. Ces résultats nous conduisent 
logiquement vers la solution suivante : la voie vestibulaire est 
presque complétement paralysée ; cette paralysie frappe le tronc et 
peut-étre les noyaux du nerf vestibulaire, car l’excitant galvanique, 
qui interroge le nerf vestibulaire lui-méme, reste sans effet. 

I! semble done que notre diagnostic se précise : surdité nerveuse 
due 4 une lésion qui porte sur le tronc de la huiliéme paire et dont 
lorigine est probablement syphilitique. 

Malheureusement, l’examen général et l'histoire clinique de la 
malade ne viennent nullement appuyer notre hypothése. I n'y a 
aucun stigmate d’hérédo-syphilis ; aucune trace de_ kératite 
intersticielle, lésion qui précéde si souvent la syphilis auriculaire 
héréditaire. I] n’y a pas non plus de séquelles de syphilis auriculaire 
secondaire ; aucune autre manifestation syphilitique acquise ; le 
Wassermann a été négatif, méme apres réactivation. 
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En présence de ces données contradictoires, il semble impossible 
de déméler cette histoire clinique si complexe. I] est nécessaire de 
reprendre une i une, nos constatations acoumétrique et vestibu- 
laire afin de les vérifier. Pour faire utilement cette révision, la suite 


de l’examen est remis A une autre séance. 


Lors de notre nouvel examen, les données acoumétriques 
semblent avoir peu varié. Il n’en est pas de méme des résultats 
vestibulaires. 

Au lieu d’utiliser les méthodes d’excitation minima nous mettons 
en ceuvre les procédés d’excitation brutale de l'appareil vestibu- 
laire. L’épreuve calorique est pratiquée en injectant 100 centimetres 
cubes d’eau 4 15°: elle provoque un nystagmus a secousses rota- 
toires bien marquées, dont la forme et la direction changent suivant 
la position de la téte sur le corps, et elle s’accompagne de sensa- 
tion vertigineuse assez nette. L’épreuve rotatoire détermine un nys- 
tagmus horizontal, de 18” & 20” de durée, Les effets de l’excitation 
galvanique sont recherchés a l’ouverture ou a la fermeture d'un 
courant porté immédiatement a 8 m. a. : elle provoque un déséqui- 
libre accentué qui se produit toujours du cdté du pole positif. A 
lencontre de nos constatations précédentes, ce nouvel examen 
vestibulaire, pratiqué & quelques jours de distance, révéle un appa- 
reil vestibulaire 4 fonctionnement quasi-normal ou un peu diminué. 
I] faut maintenant rejeter le diagnostic de paralysie de la huiti¢me 
paire ; nos deux examens ne révélent qu'une modification dans le 
dynamisme de la voie vestibulaire ; au lieu de découvrir une lésion 
organique, nos examens ne démontrent qu'un simple trouble fonc- 
tionnel. 

Les faits s’éclairent peu a peu. Pendant la recherche de i’épreuve 
galvanique, en commandant a voix chuchotée, 4 la malade, de 
fermer ou d’ouvrir les yeux, je constate quelle obéit docilement 
a mes ordres. L’examen de la sensibilité du conduit auditif externe 
et du tympan décéle linsensibilité apparente de ces organes ; 
cependant, pendant que l'on pique le tympan, l'on surprend une 
larme qui perle au coin de Tail. L’examen acoumétrique & la 
montre est en discordance avec celui de Ja voix haute : la montre 
est percue 40 m. 20 par voie aérienne, tandis que la voix haute 
n’est entendue qu’a un métre. Parfois la limite supérieure ou infé- 
rieure du champ acoumétrique apparait comme normale. Autant 
de faits qui font soupconner Torigine hystérique de cette 
surdité, 

L’histoire clinique est la confirmation flagrante de cette nouvelle 


hypothése. Depuis trois ans, cette jeune fille accuse des douleurs 
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de l'abdomen. Elle a subi l’opération de l'appendicite; puis fune 
seconde intervention pour dilacérer des brides cicatricielles, que 
‘on soupconnait entreteair les douleurs. Envoyée dans le Midi 
de la France, elle refuse toute alimentation, s’amaigrit, présente 
une constipation tellement opinidtre qu’un chirurgien propose de 
pratiquer d’urgence un anus artificiel, Ramenée 4 Paris, elle 
est isolée pendant trois mois, sous la surveillance d’un neurolo- 
giste ; peu a peu, elle récupére sa santé et ses troubles abdominaux 
disparaissent spontanément. Envoyée 4 Berk pour achever sa con- 
valescence, elle y fait laconnaissance d'une jeune fille dure d’oreille, 
et dont le mal s’aggrave au bord de la mer. 

Alors subitement a son tour, elle devient sourde, tout en pa- 
raissant conserver une valeur audilive suflisante pour les besoins 
journaliers de |’existence. 


Le diagnostic de surdité hystérique est donc certain. Laissons 
aux neurologistes le souci de déméler dans notre cas la part qu'il 
faut attribuer a la simulation et celle qui reléve de la maladie 
Hystérie. 

L’existence d’une telle surdité hystérique se comprend aisément. 
L’audition a deux temps successils : l’oreille d’abord entend, puis 
le cerveau comprend. Le déréglement du facteur cérébral provoque 
la surdité hystérique. Dans ce cas l’intégrité du facteur auriculaire 
peut étre démontrée par la persistance du réflexe auro-palpébral, 
c’est-a-dire par le clignement des yeux qui suit tout bruit violent. 
Ce réflexe départage la surdité psychogéne et la surdité auriculaire. 
Sa recherche n’a été d'aucune ulililté chez notre malade, car |’audi- 
lion qu'elle paraissail conserver était suflisante pour expliquer la 
conservation de ce réflexe. 

Par contre, les troubles des réflexes vestibulaires déroutent 
lobservateur. Ce sont des réflexes d’ordre trés inférieur, puisqu ils 
ne disparaissent méme pas complétement pendant le sommeil 
chloroformique. Et cependant, sous lintluence de la suggestion, 
ces réflexes, d’aprés le fait qui vient d’étre exposé semblent pouvoir 
étre trés diminués, sinon abolis. 

Ce n'est la qu'une apparence. Les réllexes vestibulaires se com- 
portent, chez les hystériques, comme les autres réflexes, cornéen 
ou pharyngien : ils sont souvent atténués ; mais un examen 
attentif provoque toujours leur réapparition. Lors de la premiére 
étude de notre jeune malade, les réflexes vestibulaires avaient été 
recherchés par les méthodes douces d’excitation minima ; j’avais 
tenu insuflisamment compte de I’ébauche de sensation vertigineuse, 
du léger déséquilibre, des troubles vaso-moteurs de la face, de 


ae 
_ 


950 A, HAUTANT 


quelques secousses bréves de nystagmus, d’oti la conclusion hative 
et erronée de paralysie vestibulaire. Un second examen, & la fois 
plus brutal et plus précis, a réussi a faire apparaitre les réllexes 
vestibulaires. 

Pourtant une constatalion trés importante subsiste : dans 
Vhystérie, & la suite de la simple suggestion, l'appareil vestibulaire 
peul rester momentanément en demi-sommeil, en hypofonctionne- 
ment. II ne faut donc pas se hater de conclure toujours de la dimi- 
nulion tres accentuée ou méme de la disparition des réflexes nystag- 
miques, l’existence d’une Iésion organique, définitive, portant sur 
Yun des segments de la voie vestibulaire. Ces réflexes atténués 
peuvent relever dun simple trouble fonctionnel, qui peut dispa- 
railre spontanément. 

Pour différencier l’abolition des réflexes nystagmiques par trouble 
fonctionnel, de l'abolition du méme réflexe par lésion organique, il 
semble que l'on peut s’'appuyer sur les trois fails suivants : 

1° Les modifications des réjlexes vestibulaires par troubles fonc- 
tionnels, ne vont jamais jusqu’a l’abolition totale de tous ces 
réflexes; par exemple I'épreuve rotatoire provoque encore des 
secousses nystagmiques; ou bien, dla suite des épreuves vestibu- 
laires, l'on observe quelques manifestations objectives, quoique 
légéres, d'une réaction vertigineuse. 

2° Au cas 
d’excitabilité 
dexcitabilité 


de trouble vestibulaire fonctionnel, la diminution 
des réflexes nystagmiques porte sur tous les modes 
de la voie vestibulaire. Elle ne se cantonne pas aux 
seules épreuves rotatoire et calorique, comme il est de régle dans 
les lésions labyrinthiques. Elle porte également sur |’épreuve de 
Babinski ; il semble que l’excitabilité galvanique soit elle-méme 
perdue, comme si Ja huili¢me paire, des deux cétés, était compléte- 
ment détruite depuis les terminaisons nerveuses jusqu’au tronc et 
peut-étre méme aux noyaux vestibulaires. Cette anesthésie vestibu- 
laire, en apparence bilatérale et presque totale, est en discordance 
flagrante avec les données acoumétriques, puisque cette malade 
reste capable de suivre une conversation, quand on s’approche suf- 
fisamment d’elle ; cette intégrité relative de la voie auditive, dans 
ses éléments sensoriels aussi bien que dans son tronc nervéux, ré- 
partie d'une maniére égale sur les deux labyrinthes, fait également 
penser a un trouble purement fonctionnel. 

3° Les résultats donnés par les différentes énreuves vestibulaires 
subissent de grandes variations journaliéres. La constatation de ces 
variations est la démonstration méme de la nature purement 
fonctionnelle des 


modifications réflexes vestibulaires observées. 
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Ces réflexions ne restent pas limilées d la surdité hystérique 
banale. Elles ont également leur application a lhystéro-trauma- 
tisme. Kécemment, j'ai eu l'occasion d’examiner deux commo- 
tionnés du crane, chez qui, 4 cété d’une diminution apparente 
assez accentuée de l'audition, on notait un réflexe calorique de 
forme anormale et d’intensité trés diminuée, ainsi qu’une absence 
presque complete de toute réaction a l’épreuve galvanique, meme 
poussée au dela de 15 m. a. 

Cette formule vestibulaire est identique & celle de notre jeune 
hystérique. La encore la trés grande inexcitabilité galvanique doit 
éveiller votre attention. Il est impossible d’admettre une paralysie 
totale d’origine traumatique qui porterait sur le tronc du nerf 
vestibulaire, tout en respectant & peu prés le nerf auditif et comple- 
tement les autres paires craniennes. 

Ici encore, il ne faut pas se hater de conclure immédiatement 
a l'existénce certaine d’une !ésion organique, en se basant sur les 
modifications des épreuves rolatoire et galvanique, constatées lors 
d'un examen unique. 

Ayons toujours présent 4 lesprit que les résultats anormaux 
des épreuves vestibulaires demandent a étre contrdlés par la répé- 
tition des mémes épreuves, 4 plusieurs jours d’intervalle et dans 
des conditions différentes d’examen. 


Wis 


L’OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE ESPAGNOLE 
EN 1924 


ACADEMIE ROYALE DE MEDECINE DE MADRID (1924) 


1° Tapia. — Dangers des radiations pré-opératoires dans les 
cas de cancers laryngés. 


La radiothérapie curative, pour le moment, doit céder le pas a la chi- 
rurgie dans les cas franchement opérables. Les faits isolés de guérison 
par les radiations pénétrantes n’aulorisent pas leur emploi d'une maniére 
systématique parce que, étant donnée la rareté des guérisons, on perd 
une opportunité chirurgicale efficace. Sil existait quelques signes cli- 
niques ou histologiques qui nous indiqueraient les cas curables, la chose 
aurait une solution parfaite ; tandis qu’on ne recommande les radiations 
que lorsqué le malade ne veut pas se soumettre au traitement chirurgical 
ou quand celui-ci ne peut étre appliqué en raison des contre-indications 
spéciales. 

L’importance des troubles que, sur la peau, peuvent déterminer les ra- 
diations pénétrantes et l’influence de ceux-ci sur les résultats de l’acte 
opératoire se manifestent dans les cas qui sont présentés. Des 21 laryn- 
gectomies totales qui ont été pratiquées, en ces derniers mois, on a 
obtenu 21 guérisons opératoires mais avec trois fistules pharyngées. 
Deux cas de grandes fistules pharyngées sont survenus précisément sur 
des sujets qui avaient été fortement traités par les radiations avant 
Vopération. Malgré tout, on attend des progrés apportés & la technique et 
au perfectionnement des appareils, la possibilité d’arriver & obtenir la 
guérison du cancer, moyennant la radiothérapie. 


2° Garcia Hormaeche (Bilbao). — Ozéne et son traitement 
chirurgical. 


La technique dénommée rhinochondroplastie sous-muqueuse que |'au- 
teur emploie est la suivante : 

1e* temps : obtemption d'une greffe cartilagineuse. Au préalable rachi- 
anesthésie avec 3 cenligrammes de cocaine, et comme dissolvant, le 
liquide céphalo-rachidien. Résection de maniére aseptique d'un morceau 
suffisant du huitiéme cartilage costal. 

2° temps : anesthésie du sillon gingivo-labial depuis la canine d'un 
cdté a celle du cété opposé ainsi que de la fosse canine, avec novocaine & 
1 °/, et adrénaline ; introduction dans chaque fosse nasale d’une méche 
avec une solution de cocaine a 20 °/,. 
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3e temps : incision dela muqueuse gingivo-labiale supérieure d'une ca- 
nine a l’autre, comme dans l’opération de Rouge, en découvrant ensemble 
les deux orifices piriformes. 

4e temps : décollement de la muqueuse et du périoste du plancher de la 
fosse nasale d’un coté, et celle du méat inférieur en prenant soin de ne 
pas perforer la muqueuse ; enfin introduction de la greffe cartilagineuse 
dans le trajet ainsi formé, avec lequel se confond le méat inférieur, ainsi 
que la muqueuse du plancher venant au contact de la muqueuse de la 
cloison. 

Comme soins post-opératoires ; lavage des fosses nasales avec du sé- 
rum physiologique tiédi et application de pommade borico-mentholée. 


ACADEMIE MEDICO-CHIRURGICALE ESPAGNOLE DE MADRID 


Séance du 12 novembre 1923 


1° Larru. — L’électro-coagulation dans le traitement de 
l’hypertrophie chronique des amygdales. 


On a obtenu des résultats satisfaisants dans 12 cas qui ont été traités. 
Cette méthode n’est employée qu’en cas de contre-indications chirurgi- 
cales (tuberculose pulmonaire, hémophilie, lésions cardiaques et ré- 
nales, etc.). On pratique |’électro-coagulation en plusieurs séances, La 
géne se réduit & une petite sensation de cuisson. On n’a eu aucun cas 
avec réaction fébrile. 


— Casadesus. Exception faite pour l’hémophilie et pour les malades 
pusillanimes, l’auteur considére que l’intervention chirurgicale est supé- 
rieure. On ne détruit pas non plus la portion profonde de la glande et la 
portion intra-véligue, précisément les parties qui produisent les récidives 
d’amygialites aigués et de phlegmons. 


— M. Calderin. Chez les hémophiliques, il y a davantage tendance 
ala chute de l’escarre que chez les individus sains et presque la seule 
indication du traitement des amygdales par l’électro-coagulation serait 
chez ces gens-la. Elle se présente encore trop a l'état d’essai. 


— Fernandez Seco. L’électro-coagulation n’a que des indications 


trés limitées et on ne peut la pratiquer que chez des sujets ayant dépassé 
Page de 10 4 12 ans. 


— Hinojar est partisan du procédé chirurgical lequel est celui qu'il 
pratique le plus, autrement dit, celui qu’il considére comme le meilleur. 
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— Larru. Celui qui s’oppose systématiquement 4 admettre un pro- 
cédé parmi l’arsenal thérapeutique d'une spécialité, lui porte un préjudice 
que l’on se doit de combattre. Pour dire son avis sur les résultats que 
Yon peut obtenir avec lemploi de I'électro-coagulation, dans le traite- 
ment des amygdalites chroniques hypertrophiques, on doit an préalable, 
Vavoir essayé. 


Séance du 49 novembre 1923 


1° Casadesus. — Réflexions cliniques au sujet d'un cas 
d’abcés extra-dural. 


Diagnostic clinique : mastoidite subaigué et trépanation. On rencontre 
au point d’élection de l’antre une grande cellule pleine de pus sous pres- 
sion, et en communication avec un abcés extra-dural. L’antre était petit, 
profond et sain d’aspect. Indubitablement, l’infection s’était propagée par 
voie tubo-tympanique et s’était cantonnée dans une cellule sus-antrale. 
La caisse était normale, sans rougeur tympanique postéro-supérieure. 
Bonne audition. Quoique dans toute trépanation mastoidienne, la régle 
soit douvrir l’antre, dans des cas comme celui-ci, étant donné I’état nor- 
mal a l’otoscopie et & l’examen fonctionnel, on devrait pouvoir 
abstenir. 


— Hinojar. Les faits dans lesquels i! ne semble pas y avoir de lésions 
apparentes de la caisse permettant de penser que la transmission ne s’est 
pas faite par voie habituelle ; ou bien il s'agit de savoir s'il n’existe pas 
un fait analogue & une ostéomyélite. Ii n’est pas non plus facile 
d’admettre que les cellules ne communiquaient pas avec l’antre ou que 
la dite communication s’était refermée ; ou bien alors il faudrait admettre 
que linfection était d'origine sanguine et non pas d'origine olitique. 


— Casadesus. La mastoidite primitive n’est pas admise pralique- 
ment Les cellules communiquent toujours avec l’antre quoique leurs ori- 
fices, visibles seulement au microscope se ferment parce que leurs mu- 
queuses augmentent de volume. 


Séance du 4 février 1924 


1° Hernandez. — Présentation de deux cas de laryngectomie 
totale, deux cas opérés récemment par le docteur Tapia. 


Un de ceux-la, avec des lésions assez étendues et des ganglions caro- 
tidiens, opéré le 10 janvier et le 30 pratiquement guéri. L’autre, opéré le 
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49, et le 29 mangeait par voie naturelle. On attribue injustement a la mé- 
thode de Gluck Ia formation de fistules pharyngées qui peuvent se cons- 
tituer avec toutes les méthodes. On doit bien faire la suture pharyngée. 
en la doublant de tous les muscles qui sont restés et s’assurer que la 


fermeture est compléte. Ainsi n’existe plus le danger d'infection bron- 
cho-pulmonaire ni médiastinale. 


Séance du 10 mars 4924 


\° Hinojar. — Présentation d’un malade opér: de radicale 
auriculaire sans plastique du conduit. 


Il n’a pas employé et ne croit pas nécessaire d’avoir une instrumenta- 
tion spéciale. Il insiste sur Ja nécessité d’une seringue pour nettoyer la 
cavité opératoire. IL s’agit d’un procédé qui ne doit pas étre utilisé systé- 
matiquement, mais seulement dans Jes processus anciens avec os éburné 


et petites dimensions des cavilés, et dans lesquels une audition suffisam- 
meut bonne est conservée. 


Séance du 12 mai 192% 


1° Hinojar. — Malade atteint d’ozéne guéri chirurgicale- 
ment. 


On pratique une incision 4 l'intérieur de la bouche dans le sillon gin- 
givo-labial supérieur en décollant toutes les parties molles et la mu- 
queuse nasale. On prend un morceau de graisse dans la région fessicre 


pour étre greffé dans la cavilé nasale ainsi formée. Au préalable la 
graisse est enroulée dans un catgut. 


Séance du 49 mai 1924 


1° Calderin. — Lionisation de zinc par électrolyse en O. 
R. L. 


La méthode thérapeutique de Frield comprend de nombreuses indica- 
tions théoriques, dans le traitement des otorrhées chroniques. D’une 
part, le zinc. l'état d’ion coagule les albumines microbiennes ; d’autre 
part, le zinc ionisé pénétre microscopiquement dans le revétement mu- 
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queux et le stérilise. L’auteur n’a pu le vérifier que dans des cas trés 
précis. Les cas les meilleurs sont ceux d’otorrhées chroniques par infec- 
tion de la caisse et dans ceux ot le tympan est en plus totalement détruit. 

Les affections rebelles et suppurées de l’oreille externe, constituent par 
contre une indication presque absolue de Vionisation. Basé sur le méme 
principe, il a employé lionisation, dans quelques processus du vestibule 
nasal avec des résultats surprenants, en tenant compte que pour cette 
application le contact de I’électrode est beaucoup plus facile 4 placer que 
dans Voreille. Les modifications de la technique dans ces cas sont les 
suivantes : ’électrode positive est enveloppée de coton imbibé de la solu- 


tion de zinc chauffée & 31°, et de facon & ce qu’elle s’adapte & toute la 
surface de la cavité. Toutes les trois minutes, on imbibe le coton en se 
servant flacon compte-gouttes. 


Séance du 26 mai 1924 


1° Casadesus. — Un cas de névrite rétro-bulbaire, traité chi- 
rurgicalement. 


Un cas avec grande atrophie de la papille. Wasserman négatif. Ouver- 
ture des sinus sphénoidaux, méthode de Hirsch-Ségura. Apparition de la 
maladie d’une facon brusque. Absence d’antécédents familiaux, permet- 
tant de la considérer comme une atrophie héréditaire du nerf optique, 
d’aprés Leher. Diagnostic : Névrite optique bi-latérale et axiale, & la pé- 
riode atrophique. 

Ouverture des sinus a déterminé une amélioration des couleurs sans 
modifier l'acuité centrale : la lésion ayant évolué il y a longtemps. On 
se trouve 4 la période cicatricielle et l‘amélioration sera momentanée 
puisque les fibres optiques qui ont échappé & la destruction complete, 
auront éprouvé une excitation fonctionnelle transitoire. 


— Marin Amt. Dans les cas subaigus ou chroniques, spécialement 
dans ceux ot le traitement médical échoue, on conseillera l’ouverture des 
sinus sphénoidaux 4 la moindre suspicion non seulement de suppuration 
mais d’inflammation. 


— Basterra. I! importe de vérifier l’étiologie. Si les sinus sont nor- 
maux, il est nécessaire d’épuiser tous les autres moyens, et la marche du 
processus est celle qui influera sur l’intervention. 


— Larru. L’exploration radiographique effectuée sur le malade n’a 
donné aucun détail pathologique appréciable. La radiographie avec inci- 
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dence latérale, seulement avec irrégularité dans Ja ligne correspondante 
au toit de l’orbite droit, donne une signification qui n’a pas été inter- 
prétée. 


— Casadesus. (Rectification) : les névrites rétro-bulbaires progres- 
sives, dans lesquelles l'‘ophtalmologiste se trouve désarmé, représentent 
les cas dans lesquels il faut décider l’intervention ou la non intervention. 
Quoique l’aspect de crétinisme du malade faisait penser & une lésion 
hypophysaire, les radiographies démontrérent qu'il n’y avait rien a la 
selle turcique, ce que confirma ultérieurement l’intervention. 


ACADEMIE ROYALE DE MEDECINE DE BARCELONE 
Séance du 23 février 1924 


1° Surre y Medan. — Un cas de larves vivantes de mouche 
dans ’oreille. 


L’auteur fait ressortir la rareté du fait, ce cas étant le premier qu’il a 
loccasion de voir, sur plus de 10.000 malades observés. Otorrhée bi-laté- 
rale. Le malade accusait uue douleur intense de l’oreille droite, deux 
jours auparavant. A l’examen otoscopique, on note un corps étranger, 
blanc et lisse, animé de mouvements spontanés, av contact des fongo- 
sités. Extraction de trois larves vivantes. I] s’agissait incontestablement 
de l’espéce sarcophaga carnaria, celle qui, quoique étant vivipare, dépose 
ses larves en un laps de temps trés court et directement sur les substances 
en putréfaction. Elles possédaient deux crochets sur les mandibules, avec 
lesquels elles se fixaient sur les parois du conduit et occasionnaient des 
douleurs piquantes. 


2° Fairen. — Un cas de miasis nasal (travail de la Faculté 
de Médecine de Sarragosse). 


La présence de parasites est fréquemment la cause de certains pro- 
cessus nasaux. On sait que ce ne sont pas les mouches ailées, mais 
leurs larves, qui se logent dans les fosses nasales et qui sont souvent 
lorigine de grandes destructions. Le diagnostic différentiel avec la 
rhinite purulente aigué ou la pansinusite, jusqu’é la découverte des 
larves, est cliniquement trés difficile. Le pronostic est souvent grave. 
Dans le cas qui est signalé, il y eut des complications septicémiques et 
Yenfant mourut de broncho-pneumonie avec des symptémes de ménin- 
gite. L’enfant de 5 ans étail & la période terminale d’une coli-bacillose 
avec des phénoménes inflammatoires du pharynx. Traitement anti- 
dyphtérique. A l’examen, infiltration intense du pharynx et du naso- 
pharynx, avec exsudats pas abondants mais de mauvais aspect. En 
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nettoyant la muqueuse, on pouvait constater certains points superfi- 
ciellement ulcérés, avec de grandes ecchymoses et quelques zones trés 
ramollies. Les fosses nasale étaient obstruées par Vinfiltration de la 
muqueuse et par du pus. On suppose qu'il s’agissait d'une rhino-pha- 
ryngilte septique, non spécifique, avec participation du streptocoque. 
Lavage du rhino-pharynx et injection de stock-vaccins (staphylocoques 
et streptocoques). Bronchite trés marquée et injection d’argent colloidal. 
Ablation de séquestre au niveau du méat moyen, et en lavant les fosses 
nasales, expulsion de pus méléa une larve presqu’ailée de calliphora 
vomitoria. La toxhémie se prolonge, et mort au 8° jour. II est & supposer 
que pendant la période de prostration de la coli-bacillose, une de ces 
mouches, qui abondent dans les habilations, a déposé ses ceufs au niveau 
du vestibule nasal, dot lair inspiré les a entrainés & l’intérieur de la 
cavité nasale. 


COMMUNICATION AU 2° CONGRES NATIONAL DE PEDIATRIE 
DE SAINT-SEBASTIEN 


Seplembre 1923 


1° Martin Calderin. -— Quelques considérations sur la pré- 
sclérose tympanique de Citelli. 


La pré-sclérose tympanique est une affection qui ne représente autre 
chose qu’une période de courte durée; apparaissant fréquemment chez 
les enfants et qui se termine dans tous les cas avec l’apparition de l’oto- 
sclérose déclarée. 

Au point de vue pathogénique, la pré-sclérose tympanique est une 
pré-ostéo-sclérose dans laquelle l’existence de végétations adénoides a 
déterminé chez des enfants prédisposés avec des antécédents héréditaires 
dotosclérose et des tares familiales (arthritisme, syphilis... etc), cer- 
taines altérations dans le processus de développement de la capsule 
périotique, certainement au niveau du Knorpel-fuge des auteurs alle- 
mands, ou zone de Cozzolino. Celle-ci, & son tour, a provogué une véri- 
table congestion ou alfération de son processus normal et aboutirait a la 
véritable sclérose par compression et destruction des éléments nobles, 
ou par l’apparition de certaines ankyloses ou rigidités. 

La vérification de cette hypothése des troubles calcaires véritables, se 
trouve démontrée par des analogies entre l’oto-sclérose et le rachitisme 
par le succés thérapeutique de Viode et du calcium, par l’action anti- 
selérosante et circulatoire de l’un, et par le métabolisme et l’action 
reconstituante de l’autre. 
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2” R. Lorente de No. — Observations sur les réflexes 
toniques oculaires et les théories du fonctionnement des 
otolithes. (Madrid, Institut Cajal). 


L’auteur fait une étude des expériences sur les lapins au sujet des 
réflexes nés dans le labyrinthe et en comséquence, accepte les anciennes 
idées de Breuer, modifiées par Barany, et expérimentalement vériliées 
par Maxvell sur les poissons. L’organe chargé de régler les mouvements 
des muscles droits n'est pas le méme que celui qui intervient pour les 
muscles obliques. 

L’utricule est en relation avec les muscles droits supérieurs et infé- 
rieurs ; le saccule régit les contractions des muscles obliques supérieurs 
et inférieurs. En ce qui concerne les muscles droits externes et internes, 
on suppose qu'‘ils dépendent également de la macule et du saccule. 

Chaque saccule serait chargé de l’inervation tonique de l’oblique supé- 
rieur de l’ceil du méme coté et de Vinférieur du cété opposé. Si l’otolithe 
glisse en avant et en bas, loblique inférieur se contracte et l’oblique 
supérieur va en arriére et en haut. Chaque utricule commande la tonicité 
du droit supérieur homolatéral et du droit inférieur contro-latéral, 
déterminant une contraction du supérieur, quand lotolithe glisse en 
avant et en dedans, et du droit inférieur si le glissement se produit en 
arriére et en dehors. 

Le processus intime qui se passe au niveau de la macule est encore 
mal connu. La macule de Vatricule n’interviendrait pas dans les réflexes 
toniques sur les extrémités, ou encore le déplacement maximum des 
deux mouvements ensemble du réflexe tonique des yeux et des extré- 
mités, obéit & un processus qui prend naissance dans la portion troncu- 
laire intra-cérébrale. 


3° Romero- Rodriguez (De Séville). — Modification de ma 
technique de lavage des bronches et les résultats obtenus 
jusqu’a ce jour. 

L’auteur injecte par petites doses et par voie laryngée une solution de 
10 centimétres cubes de sérum physiologique avec 30 gouttes de la solu- 
tion de cocaine & 1 pour 10 jusqu’d obtenir une demi-anesthésie n’em- 
péchant pas la toux réflexe. Ensuite injection en pleine trachée de doses 
successives de 40 & 50 centimétres cubes (de quelle solution ?) & chaque 
séance, en ajoutant 8 gouttes de la solution d’adrénaline au millicme : 
en méme temps, faire les injections de balsamique et de vaccin anti- 
catarrhal. On supprime l’adrénaline seulement dans les cas de lésions 
cardiaques et d’hypertension cardio-vasculaire. Sur une centaine de cas 
traités, ’auteur a obtenu la guérison de 50 °/» et amélioré notablement 
dans 25 °/,. Les cas qui ne donnérent pas d’amélioration appartenaient aux 
types d’asthme avec complications de lésions trés avancées. La clinique 
et Vanatomie pathologique nous apprennent qu’il existe un facteur 
important dans la localisation du shok au niveau de l’appareil respira- 
toire et de excitation du systtme vago-sympathique. Ce facteur est le 
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témoin d’une lésion parfois minime de l'appareil respiratoire et qui, non 
seulement rend le systeme vago-sympathique hyper-excitable, mais aussi 
agit d'une fagon chronique sur ses terminaisons. De plus, l'absorption 
des sécrétions pathologiques muco-purulentes, développées par la bron- 
chite chronique, constitue un facteur de grande importance pour la 
détermination du shok humoral Aussi, le nettoyage de ces sécrétions 
produites chaque jour prend une grande valeur, car elle permet une 
évacuation compléte des mucosités et tend & rendre & la muqueuse son 
état physiologique normal. 


ACADEMIE ROYALE DE MEDECINE DE MADRID 


1° José M. Barajas. — Traitement par la Panitrine des 
bruits subjectifs de l oreille, d'origine vasculaire. 


L’auteur étudie la genése variée des bruits subjectifs auriculaires 
provenant de l’irrigation artério-veineuse de loreille interne et de la 
muqueuse de la cavilé tympanique. Egalement les bruits ayant pour 
origine les altéralions de l’équilibre de la tension des muscles lisses de 
ces vaisseaux, comme la formation des exsudats séreux qui entrainent 
Vatrophie du nerf cochléaire, les contractions des muscles de la cavité 
tympanique et les altérations de structure du conduit carotidien, ané- 
vrysme de l’artére basilaire, congestion encéphalique et Ies processus 
vaso-dilatateurs. Les efforts de la thérapeutique ont cherché & modifier 
les crises douloureuses de la 8° paire. La panitrine est une solution de 
acéthyldiethylamido-nitrite de papavérine, ayant des propriétés biolo- 
gique, de grande puissance, hypotension, et faculté inhibitrice sur la 
musculature lisse. Les observations, supérieures 4 15, montrent comme 
un fait évident sans qu'on ait eu a regretter le moindre accident, une 
diminution des bruits dans la majorité des cas, et plus particuligrement 
dans les troubles hypertenseurs qui reconnaissent comme origine les 
altérations du systéme vasculaire de l’oreille interne. 

A la période de début de |’oto-sclérose avec vascularisalion abondante 
et hypertension intra-labyrinthique, on peut en obtenir quelques béné- 
fices. Son application devient inutile dans une étape plus avancée de ce 
processus. L’’gedu malade a de l’importance, amélioration chez les jeunes 
et action douteuse quand les troubles datent de plus de deux ans. On ne 
peut accepter d’une facon absolue que ce médicament soit capable de 
retarder la marche de ce processus sclérosant. 


Dt Martinez ANDREU 
(Traduit par le LaBarrogue) 
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Séance du 13 mai 1925 
Président : M. SEBILEAU 


1. Moulonguet et Perier. — Un cas de lupus ostéo-cartilagi- 
neux des fosses nasales. 


Il s’agit d'une malade de 53 ans qui a commencé & se préoccuper de 
son nez, pour la premiére fois, il y a cing ans, & cause d’une obstruction 
nasale marquée. Elle consulta, 4 ce moment, le Dr Berruyer, qui porta le 
diagnostic de lupus des fosses nasales, confirmé par la biopsie, l’échec 
d'un traitement anti-syphilitique et la négativité du Wasserman fait a 
plusieurs reprises. La malade fut améliorée par une série de cauléri- 
sations ignées. Depuis deux ans, lVobstruction nasale réapparait en 
méme temps que la malade s’apercoit de la déformation progressive de 
son nez. 

Actuellement, la malade présente une voussure de tout lauvent nasal, 
voussure qui s’arréte en haut, & un centimétre de la racine du nez. La 
peau qui recouvre cette tuméfaction a conservé sa coloration normale, 
mais elle adhére & la masse sous-jacente qui a une consistance fongueuse. 
La palpation du nez ne réveille qu’une légére douleur. 

A la rhinoscopie antérieure, on constate une double perforation de la 
cloison: lune petite, supérieure, large comme une lentille, l’autre an- 
téro-inférieure, paralléle au plancher nasal, de la taille d’un haricot ; les 
bords de Vulcération sont minces, recouverts de croute; au-dessus 
et & l’arriére de ces perforations, la cloison est fortement épaissie, 
recouverte de bourgeons granuleux, formant une masse qui fait saillie 
de chaque cété dans les fosses nasales qu’elle obstrue presque compléte- 
ment. 


L’exploration au stylet révéle une tumeur dure, résistante, peu hémor- 
ragique ; il n’y a pas de séquestre. 

La rhinoscopie postérieure ne donne aucun renseignement. 

A noter quel’obstruction nasale constitue le seul symptome fonctionnel ; 
iln’y a ni fétidité, ni écoulement purulent. 

A la pointe du nez, il existe une petite ulcération, large comme une 
lenti!le, arrondie, présentant les caractéres typiques d'une ulcération lu- 
pique. 


ANNALES DES MALADIES DE L‘OREILLE ET DU LARYNX, 
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Cette malade constitue un exemple trés net de la forme ostéo-cartila- 
gineuse du Inpus du nez, forme décrite par Volkmann et caractérisée 
par l’infiltration lupique de la charpente ostéo-cartilagineuse du nez qui 
produit une déformation extérieure marquée de cet organe. 

Nous comptons soumettre cette malade a un traitement radio-théra- 
pique, espérant enrayer l’évolution de cette forme trés rare, mais trés 
grave, puisqu’on trouve dans la littérature quelques observations, no- 
tamment celle de Kopschier, 04 les malades moururent de méningite tu- 
berculeuse par propagation vers la lame criblée de linfiltration tubercu- 
leuse de la cloison. 


— Ramadier. Etant donnée cette forme rare, je crois qu'un con- 
trole scientifique plus rigoureux serait utile. 


— Perier. I] y a5 ans M. X... l’a examinée et a diagnostiqué un 
lupus. 


— Halphen. Le diagnostic qui, au premier abord, semble s'im- 
poser, quand on regarde le nez, est celui de spécificité nasale ; on cons- 
tate en effet un épaississement des os, une perforation de la cloison, 
(perforation cependant plus cartilagineuse qu’osseuse), et une disparition 
presque entiére du cornet inférieur. Aussi y aurait-il intérét, ainsi que le 
disait Ramadier tout & heure, & ce que tous les examens de laboratoire 
soient entrepris avant d’affirmer l’origine bacillaire de la lésion. 


Il. Rouget. — Tumeur de l’hypophyse. 


J’ai eu l’occasion d’examiner une jeune [fille de 29 ans qui présentait le 
tableau-type de linfantilisme avec syndrome adiposo-génital et cécité to- 
tale par atrophie des deux papilles. 

Les radiographies, faites par le D* Béclére, ont montré une tumeur 
trés volumineuse de l’hypophyse; elles sont tout particuliérement inté- 
ressantes parce qu’elles montrent d’une part un élargissement trés net de 
la selle turcique avec disparition des apophyses clinoides postérieures, 
d’autre part l’existence d’une masse opaque située juste au-dessus de la 
selle tureique. 

Cette jeune fille m/avait été adressée en vue d’une intervention sur 
Vhypophyse par voie endoseptale ; mais vu le volume apparent de 
la tumeur, vu la cécité qui datait de 7 ans, je n’ai pas cru devoir inter- 
venir. 


Ill. Ramadier. — Les greffes cartilagineuses hétéroplas- 
tiques en oto-rhino-laryngologie. 


Voici une jeune fille que j’ai opérée en trois temps pour la correction 
d'une difformité nasale d’origine hérédo-spécifique. 

J’ai pratiqué chez elle successivement : 

1° Le rétrécissement de l’auvent osseux nasal ; 

2¢ Le rétrécissement de la portion narinaire; 
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5° Linclusion d’une piéce cartilagineuse pour reconstituer l’aréte na- 
sale. 

Cette greffe hétéroplastique (bceuf) offre sur la greffe autoplastique, 
c'est-a-dire la greffe du cartilage pris sur l'individu, des avantages con- 
sidérables. Je l’ai employée dans cing cas — quatre fois pour une réfec- 
tion nasale et une fois pour armer un couvercle cutané destiné & fermer 
une laryngostomie — et voici l’opinion que je m’en suis faile. 

1° Tout d’abord l'opération en est simplifiée, étant donné que l’on sup- 
prime l’exérése du cartilage costal, exérése qui fait beaucoup souffrir le 
malade dans les jours qui suivent l’opération ; ceci est déja un avantage 
qui n’est pas négligeable. 

2° En second lieu, cette méthode nous offre un matériel trés abondant, 
et trés varié. On se sert également du cartilage costal du veau ; mais il y 
a chez tous les bovins, et chez le bceuf en particulier, une piéce cartila- 
gineuse bien plus avantageuse, que les vétérinaires appellent, je crois, 
le « cartilage de prolongement du scapulom » et qui est implantée sur le 
bord supérieur de lomoplate osseuse. Cette piéce plate est épaisse & sa 
partie inférieure (1 cm. 1/2 environ) ; mince, effilée & sa partie supérieure ; 
elle présente 0. 25 cm. & peu prés de longueur; une quinzaine de centi- 
metres de hauteur. Vous avez donc la un matériel dans lequel vous 
pouvez puiser tout ce qui répond aux nécessités de la spécialité laryngo- 
logique. Les fragments que je vous présente dans ce bocal ne constituent 
méme pas la moiltié de la piéce. 

se Au point de vue dela conservation de ce matériel ilsuffit d’en mettre 
les morceaux dans du formol 4 20°“, et de les y abandonner. Au bout de 
plusieurs années, on pourra les employer sans aucun inconvénient. Il est 
prudent, néanmoins, pendant les 5 jours qui précédent lVopération, de 
faire séjourner le fragment successivement dans du formol a 40 °/,, dans 
de l'aleool & 90° et enfin dans de l'eau distillée ot il se dégorge. Dans 
le cas que je vous présente j’ai employé des morceaux de cartilage que 
J'avais prélevés deux ans auparavant. 

4° Que deviennent ces greffes cartilagineuses? En somme le mot 
« greffe » est un mot impropre, car il ne peut s‘agir de la reviviscence 
de ce transplant. 

Mais peut-on mieux compter sur une réviviscence des greffes cartilagi- 
neuses autoplastiques ? Cela n’est certainement pas démontré. En parti- 
culier, on sait que cette greffe cartilagineuse autoplastique nécessiterait 
théoriquement, pour prendre, la conservation du périchondre. Or, il est 
extrémement difficile de conserver le périchondre d’un cartilage humain 
étant données sa forme et ses faibles dimensions, si l’on veut tailler dans 
ce cartilage une greffe. Si bien que l'on peut se demander si, en réalité, 
la greffe autoplastique n’est pas elle aussi, autre chose que | inclusion 
corps mort. 

En fait, le transplant hétéroplastique parait se conserver aussi bien 
que tout autre : la premiére de mes opérations remonte & deux ans; j'ai 
revu ces jours-ci la malade et elle a conservé sa greffe cartilegineuse qui 
ne parait pas élre en voie d’atrophie. 
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Voila donc une série d’avantages que doivent nous faire préférer la 
greffe homoplastique (greffe & la Magitot) & la greffe autoplastique. 

Il y a cependant un inconvénient et je crois qu’é ce sujet, Moulonguet, 
avec qui j’en ai causé, est de mon avis: il semble que la greffe hétéroplas- 
tique soit plus fragile & l’égard de l’infection que la greffe auteplastique. 
En effet, sur deux des cing cas traités par cette méthode, j'ai observé 
que le voisinage des orifices narinaires, ou de Vorifice de laryngostomie 
a suffi pour infecter le cartilage. Par contre, dans trois autres cas ov la 
greffe a été introduite par la partie supérieure du nez, cest-a-dire 
par la partie interne du sourcil, loin de tout orifice infectant, elle s’est 
parfaitement conservée. 


— Baidenweck. Ce que vient de dire Ramadier est extréme- 
ment intéressant et son résultat est non moins intéressant. Cependant, 
je suis d’avis comme lui qu’il y a intérét & ne pas prendre des cartilages 
sur la personne elle-méme, parce que cela nécessite une manceuvre sup- 
plémentaire et si on peut l’éviter, c'est un avantage. 

Je ne veux pas causer du cartilage qu'il a employé, mais je crois 
qu'on peut encore, avec plus d’avanlage, utiliser le celluloid ; il est extré- 
mement maniable et facile & conserver; je l’ai employé plusieurs fois 
dans des cas analogues avec beaucoup de succés. Du reste, ce n'est pas 
moi qui ai trouvé la méthode, cest un Américain qui l’a employée. 
D’autre part, pour la voie d’introduction, c'est un cas d’espéce, évidem- 
ment. Mais la voie sous-lobulaire est tres commode et trés facile, bien 
plus facile que la voie du sourcil. Tout cela dépend du cas. Si vous in- 
troduisez une grosse prothése, la voie de la sous-cloison est insuffisante ; 
mais dans la restauration, elle est trés suffisante et il n’y a pasa craindre 
l'élimination, si lon prend soin de créer une espéce de loge dans la 
pointe du nez assez loin de l’incision que l'on fait, de facon a ce que la 
matiére incluse trouve un point d’appui en dehors de la ligne d’inci- 
sion. 

J’utilise le celluloid pour rétrécir la cavité des fosses nasales dans 
l’ozéne et, dans un certain nombre de cas, il est également trés bien to- 
léré. Ce qui revient & dire que le celluloid, contrairement & ce que l'on 
pourrait croire, est parfaitement toléré. 


— Sebileau. Le résultat oblenu par notre collégue Ramadier 
est satisfaisant. Les opérations autoplastiques de cette nature ne 
peuvent guére donner mieux. Celle qu’ila pratiquée a été faite, on 
peut le dire, au meilleur compte, puisque, biologiquement, la patiente 
n’a pas eu a fournir son propre greffon! Le conservera-t-elle ? Toute Ja 
question est la. Nous savons aujourd'hui que les auto-greffons chon- 
draux, 4 condition du moins qu’ils présentent un certain volume, se con- 
servent trés longtemps, sinon indéfiniment, dans les espaces conjonctifs. 
Ils s’y comportent en corps étrangers aseptiques et sy enkystent. Nous 
les avons vus, Morestin et moi, conserver pendant de longues années 
leur volume et leur forme. Cepenlant ni lui ni moi n’avons apporté la 
preuve histologique de cette pérénnité de vie, la seule qui soit 
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biologiquement valable. Par contre, Imbert et Lheureux, ayant eu 
Yoccasion d’examiner, une dizaine de mois aprés l’opération de greffage, 
une baguette cartilagineuse enfermée dans les tissus, observérent que 
élément chondral n’était plus représenté que par de rares corpuscules 
cartilagineux. 

En tous cas, cliniquement, les auto-greffons cartilagineux gardent 
quasi-intégralement leurs qualités extérieures pendant trés longtemps. 
En est-il de méme des homo-greffons ? Ces derniers que, pour ma part, 
je n'ai jamais employés, ne jouissent pas d'une bonne réputation. Morestin 
dut renoncera s’en servir. Ayant prélevé d’une maniére qu'il diseit avoir 
été rigoureusement aseptique, des fragments de cartilages costaux sur 
une jeune truie et les ayant transplantés sur plusieurs blessés, il les vit 
s’éliminer peu & peu, sans phénoménes infectieux ; ils étaient amoindris, 
émoussés. I] n'est point défendu de penser que du zoo-cartilage conservé 
dans des substances antiseptiques, comme 1’était celui dont s‘est servi 
Ramadier, soit capable de durer plus longtemps, la stérilisation le 
mettant l'abri des phénoménes d'autolyse qui semblent invariablement 
frapper les hétéro-greffes & prélévement extemporané. Il sera donc trés 
intéressant de revoir dans quelques mois la patiente de notre collégue. 
Souhaitons que la pérénnité ou du moins la longue durée de son greffon 
nous entraine a la pratique de ces zoo-plasties pour lesquelles le matériel 
est si abondant et si bon marché. 


— Ramadier. Ce que viennent de dire MM. Sebileau et Balden- 
weck confirme mon opinion sur l’imperfection des greffes autoplas- 
tiques. 

Jajouterai cependant qu’il y a, au point de vue biologique, une petite 
différence entre le corps étranger simple et la greffe de cartilage auto ou 
hétéroplastique. 

Magitot, en décrivant sa création du moignon oculaire, nous a appris 
que la greffe hétéroplastique adhére au tissu voisin sur tous les points 
ou elle est encore recouverte de périchondre. 

ll y a la, peut-étre, au point de vue plastique courant et en particu - 
lier au point.de vue des cartilages mis en nourrice pour étre rabattus en- 
suite dans une situation déterminée, un avantage sur 1é corps étranger 
qui glisse dans les tissus. 


IV. Worms et Bolotte. — Polype saignant de la cloison 
nasale, 


Nous avons eu l'occasion de pratiquer récemment l’exérése d’une 
tumeur présentant les caractéres typiques du polype saignant de la 
cloison, variété qui, sans étre trés rare, n’est pas d’observation cou- 
rante. 

Aussi croyons-nous intéressant de vous rapporter l’observation et sur- 
tout examen de la piéce. 

Il s’agissait d’un jeune soldat qui, depuis un mois, présentait des 
epistaxis fréquentes et abondantes par la narine droite ; il se plaignait 
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en plus, d'une obstruction nasale considérable de ce cdté. Il y a 
quinze jours, il avait expulsé, en se mouchant, une petite masse 
charnue. 

Lorsqu’il vint nous consulter, on notait, & droite, sur la partie toute 
antérieure de la cloison, et correspondant a l’emplacement de la tache 
vasculaire, une tumeur rouge foncé, dont la surface était en partie 
hémorragique, en partie recouverte d'une couche jaunatre d’apparence 
cornée ; cette derniére portion se trouvait en avant et en bas. La portion 
hémorragique saiguait au moindre contact et présentait un aspect to- 
menteux. Explorée au stylet, elle donnait une sensation plus rénitente 
que molle. On en faisait le tour assez aisément, délimitant un pédicule 
fort large par rapport au volume total de la tumeur. Ce volume était 
celui d'une noisetle; la petite masse était un peu allongée dans le sens 
antéro-postérieur. 

La muqueuse d’alentour paraissait saine ; il n’y avait pas d’autre lésion 
nasale, si ce n’est un peu de rhino-pharyngite. 

La tumeur fut: enlevée suivant la technique recommandée par 
M. Lemaiire, inspirée de la résection sous-muqueuse de la cloison ; 
aprés incision de la muqueuse et du cartilage du cdté malade, décolle- 
ment du périchondre du cété sain et ablation en masse du polype avec 
son pédicule, sa base d’implantation, et méme son socle cartilagineux. 

Cette technique a l’avantage de permettre un examen histologique 
complet. Celui-ci, qui fut pratiqué par le D" Grand-Claude, du Labo- 
ratoire d’Anatomie Pathologique du Val-de-Grace, a donné les résultats 
suivants : 

« Petite masse pédiculée recouverte d’un épithélium prismatique 
« stratifié au niveau du pédicule. Cet épithélium, par transition insen- 
« sible, devient pavimenteux stratifié, kératinisé en surface. En un 
« point, il disparait devant une ulcération, découvrant un tissu conjonc- 
« tif jenne, nécrosé en surface, et contenant de nombreuses cellules in- 
« flammatoires, mono et surtout polynucléaires, ainsi que des néoca- 
« pillaires. 

« Sous lépithélium, on note un tissu conjonctif myxomateux en sur- 
« face et fibreux dans la profondeur, oi se remarquent de trés nom- 
« breux capillaires présentant tous les degrés de la dilatation et allant, 
« par places, jusqu’é la formation de vastes espaces sanguins lacu- 
« naires. 


« La muqueuse sur laquelle la tumeur est implantée est saine, ainsi 
« que le cartilage ». 

La dénomination de « Polype saignant » est un terme clinique qui en- 
globe des tumeurs, anatomiquement assez différentes. 

Dans notre cas, on a affaire& un angio-fibrome développé au niveau 
de la tache vasculaire, ce qui est fréquemment observé ; l’épithélium de 
revétement est prismatique, stratifié au niveau du pédicule, devenant 
bient6t pavimenteux, avec tendance vers le type épidermoidal ; ce ca— 
ractére peut étre attribué soit & linsertion de la tumeur au point 


de passage entre la muqueuse nasale et I’épiderme, soit & une méta-— 
plasie. 
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Il est intéressant, enfin, au point de vue de la pathogénie, de noter 
que le cartilage est sain, aussi bien que la muqueuse située dans le voi-— 
sinage du pédicule ; il n’y a donc pas lieu d’invoquer ici 4 l’origine de la 
tumeur, des lésions de rhinite, et en particulier de rhinite séche, qui ont 
été mises en avant par certains auteurs. 


— Lemaitre. Un mot pour dire que cette observation me rappelle en 
effet, celles que j'ai publiées dans la thése de mon externe Gardéres. Le 
procédé que j’ai indiqué et que rappelle notre collégue Worms s’applique 
a tous les cas de polypes saignants : en cas de polype saignant de type 
inflammatoire, on fait une intervention, & la fois large et conservatrice ; 
en cas de polype saignant de type sarcomateux, on fait encore une in- 
tervention non mutilante et cependant suffisante, puisque l’on conserve 
toute la fibro-muqueuse du coté sain et que l'on enléve cependant la tu- 
meur en entier, d'un seul bloc, sans essaimage. 


\V. André Bloch. — Présentation d’une malade opérée de 
plastique des lévres. 


Cette malade présentait un cedéme chronique des deux lévres, d’ori- 
gine indéterminée qu’accompagnait une paralysie faciale laquelle n était 
d’ailleurs pas survenue & la suite d’une affection auriculaire. Elle a été 
opérée sous anesthésie locale en 4 ou 5 séances, et en faisant chaque 
fois des prélévements minimes, car il est difficile sous anesthésie locale, 
de se rendre un compte absolument exact de ce qu’on enléve. 

Je présente surtout cette malade pour avoir des suggestions a cet 
égard. Néanmoins, le résultat est assez favorable, comme vous allez le 
voir. 

J’ai pratiqué & chaque reprise des excisions de tissus en forme de quar- 
tiers d’orange, aprés incision sur la partie muqueuse des lévres. La 
partie la plus délicate de l’intervention m’a paru étre la réfection des 
commissures labiales ; la lévre supérieure a donné un résultat meilleur 
que la lévre inférieure. 

Je n’avais pas vu la malade préalablement ; on me 1’a présentée comme 
ayant une sorte d’cedéme chronique survenu progressivement ; il ne peut 
sagir ici de lymphangisme ni de malformation congénitale. 

Jai été assez géné pour faire la suture tout & fait a la partie mu- 
queuse, de maniére 4 ce qu'elle fit cachée car la consistance des tissus 
aempéché la partie externe éversée de se laisser rabattre, ces tissus 
étant infiltrés. ’espérais éviter cette sorte d’éversion qui persiste main- 
tenant. Au point de vue étiologique, ainsi que je viens de le dire, il 
s’agissait d'un cedéme chronique déja ancien et particulitrement dur. 
Cette malade me rappelait une autre malade venant d’un service de 
médecine et qu’on nous avait montrée pour un cedéme labial de ce 
genre, coexistant avec de l'urticaire; on avait baptisé sa maladie : ma- 
ladie de Quinck. Ce qui était particulier dans ce cas, c’était surtout — 
et j’y insiste car c’est ce qui m’a beaucoup géné au point de vue opéra- 
toire — la consistance presque ligneuse des tissus ; aussi, ai-je eu des 
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craintes, ce tissu étant peu vasculaire; je craignais du sphacéle et 
une élimination consécutive, ce qui aurait amené un résultat désastreux. 
Je voudrais donc savoir si quelqu’un parmi nous a déja vu des ma- 


lades de ce genre, au point de vue de l’étiologie de la malformation, et 
ce qu'il a fait en l’occurrence. 


— Lemaitre. Le massage, fait par des mains expertes (j’insiste sur 
ce point), prépare merveilleusement les téguments dont il vient d’étre 
question ; pratiqué & la fois sur les tissus et & la périphérie des tissus 
qui doivent servir 4 l’autoplastie, il donne & ceux-ci une vilalité telle que, 


parfois, il rend possible une intervention vouée, sans lui, 8 un insuccés 
certain. 


— Moulonguet. Puisqu’é propos de ce malade on discute de la pa- 
thogénie de l’cedéme des joues et de la lévre, je rappellerai qu’il y a un 
an, @ une de nos précédentes réunions, j'ai montré un sujet jeune qui 
présentait un cedéme tenace de la joue gauche, remontant a plusieurs 
mois. Etant donnée l’existence d’une déviation de cloison trés marquée 
vers la gauche, mon ami Halphen suggéra l’hypothése d'un trouble dori- 
gine nerveuse, sphéno-palatine ; sur sa suggestion, j’ai réséqué la cloi- 
son, enlevé le cornet moyen ; malgré ce débloquage, Icedéme de la joue 


a persisté et le réle du ganglion sphéno-palatin dans la genése de cet 
cedéme ne paraif pas élabli. 


— Sebileau. J'ai pratiqué plusieurs fois des opérations cosmé- 
tiques sur des patients atteints de macro-cheilie. Ils devaient étre du 
genre de celui qui nous est présenté aujourd’hui par notre collégue 
A. Bloch. Le rcsultat gu’il a obtenu réalise un avantage sérieux. J’ai ce- 
pendant l’'impression qu'il eit été meilleur encore si l’opération avait été 
faite en une seule séance. Les quelques irrégularités qu'on observe dans 
la cicatrice viennent sans doute des raccordements d’incisions. Voici 
comment je procéde en pareil cas: A J’aide de pinces de Kocher, fines, 
placées sur les commissures, je fais tendre la lévre. En arriére du bour- 
relet cutanéo-muqueux qu’il faut & tout prix conserver, car c’est lui qui 
dessine, en quelque sorte, la lévre, je réséque, entre deux incisions limi- 
tant entre elles un prisme triangulaire de tissus en « tranche de melon », 
une certaine épaisseur de la lévre hypertrophiée et je suture. En régle 
générale, on péche par excés de prudence et l’on ne sacrifie pas assez. 


Les reprises d’incisions altérent toujours un peu la valeur cosmétique de 
lopération. 


VI. Grivot. — Présentation de malade. 


C’est un malade de 17 ans atteint de papillomes du larynx et 
influencé par la radiothérapie. En 1917 il est venu consulter; on lui a fait 
quatre interventions intra-laryngées ; en 1918, également quatre interven- 
tions intra-laryngées, et en 1920 devant la dyspnée qui augmentait, on a fait 
une trachéotomie suivie & nouveau d’interventions intra-laryngées. Nous 
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lavons revu en 1924 au début de l'année, et nous lui avons fait faire 
une série de radiothérapies : 

7000 R. filtrés avec 5/10 de m/m zinc, 2m/m aluminium, 2 séances 
par semaine, par deux portes d’entrée pendant un mois. 

Au bout de deux semaines, il y eut une telle amélioralion que la ca- 
nule fut enlevée. On a fait reposer le malade depuis mars jusqu’a avril 
et il est revenu il y a quelque temps en trés bon état. On constate sim- 
plement un ou deux petits points blanchitres sous une corde vocale et 
actuellement cet état se maintient. On a essayé de iui refaire un traite- 
ment radiothérapique mais i! a eu, de ce fait, de l’cedéme et des rou- 
geurs du cdté gauche. 

Le cas que je viens de vous présenter est particulicrement intéressant. 
Cela durera-t-il? C’est encore trop récent pour pouvoir se prononcer. 


Mais enfin son larynx est trés propre, aprés avoir été tout d’abord in- 
filtré et compiétement bouché, 


— Lemaitre. Le traitement des papillomes du larynx par la radio- 
thérapie nous a donné des résultats extrémement variables : certains 
sujets éliminent spontanément leurs papillomes, présentent en peu de 
temps un larynx normal et ne semblent pas devoir étre atteints de réci- 
dive ; d’autres sont tout a fait réfractaires. 

Ainsi que l’ont fait remarquer certains de nos collegues, Moulonguet 
en particulier, la combinaison de l’acte chirurgical et de la radiothérapie, 
parait constituer une association thérapeutique favorable ; c’est a cette 
association que je recours maintenant. Ce malin méme, j’ai enlevé, par 
les voies naturelles, aprés trachéotomie (car le tirage de i’enfant était in- 
quiétant), des papillomes du larynx que j’avais préalablement soumis a 
la Radiothérapie et que je comple soumettre de nouveau & l’action des 
Rayons... 

A ce propos, je voudrais connaitre l’avis de nos collégues sur le point 
suivant : combien de temps peut-on laisser en place, chez un enfant, une 


canule trachéale, sans avoir 4 craindre que lenfant ne devienne canu- 
lard ? 


— Moulonguet. Je crois qu'il y a grand intérét dans le traitement 
des papillomes récidivants du larynx, 4 associer la chirurgie et la radio- 
thérapie. Le cas le plus ancien que j’ai traité par cetle association re- 
monte actuellement & trois ans ; il est resté complétement guéri pendant 
deux ans et demi; la voix s’est un peu enrouée, il y a 5 mois et 4 mon 
dernier examen, il y a quelques jours, j'ai constaté l’existence d'un petit 
papillome, du cété opposé & la corde primitivement atteinte. Il semble 
donc qu’aprés trois ans de sédation par la radiothérapie, il y ait actuelle- 
ment repullulation ; néanmoins, ce résultat est trés intéressant, vu que 
cet enfant qui, au début de son traitement, avait dix ans, en a treize 
maintenant, et qu’une nouvelle intervention permettra d’atteindre l’age 
de la puberté, qui fera peut-étre rétrocéder ce papillome. 

La radiothérapie est un progrés énorme dans le traitement des pa- 
pillomes laryngés, mais il est douteux qu'elle donne des résultats défi- 
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nitifs, puisque chez mon malade j’ai une récidive au bout de deux ans 
et demi. 


— Bourgeois. La radiothérapie m’a donné d'excellents résultats dans 
le traitement des papillomes laryngés de l’adulte, mais non des résultats 
absolument parfaits en ce sens qu'il persistait deux ou trois petites 
masses que j’ai di enlever & la pince. Les résultats ont élé beaucoup 
plus inconstants ef beaucoup plus médiocres sur le jeune enfant. 


= Lemaitre. Je rappelle ce que nous connaissons tous pour ce qui 
concerne la diphtérie, & savoir qu'un enfant auquel on a fait une trachéo- 
tomie est un enfant qui, en trés peu de temps, est appelé & devenir ca- 
nulard. 


— Bourgeois... Je ne crois pas qu’un enfant devienne canulard par 
le fait qu'il a porté une canule plus ou moins longtemps, mais bien plu- 
tot a cause des lésions laryngées qui ont nécessité le port d'une canule, 
exception faite des cas ou la canule a été placée a tort dans l’espace inter- 
crico-thyroidiep ; exception faite aussi des enfants trachéotomisés trés 
jeunes canulards, pendant tres longtemps et dont le larynx ne s'est pas 
développé. 

On comprend qu’un tubage trop prolongé détermine une ulcération 
laryngée susceptible de devenir le point de départ d’une sténose. Une 
canule trachéale ne déltermine pas de sténose laryngée et généralement 
pas de sténose trachéale, si long que soit son séjour, |’éperon qui se ma- 
nifeste sur la paroi postérieure de la trachée au niveau de la courbure de 
la canule ne constilue pas un obstacle a la respiration. 

Dans l’immense majorité des cas la persistance du port de la canule 
nest pour rien dans la sténose laryngo-trachéale celle-ci résulte de l’affec- 
tion ou du traumatisme qui a nécessité la trachéotomie. 


— Lemaitre. J'ai souvent vu, a l’hdpital, des petits malades qui, 
trachéotomisés depuis plusieurs mois pour papillomes du larynx, étaient 
devenus de véritables canulards, au méme titre que les enfants trachéo- 
tomisés pour diphtérie. L’état de canulard se trouve sans doute condi- 
tionné par la géne apportée par la canule au développement du larynx 
et, plus encore, par l’ulcération produite par la canule, cette ulcération 
réalisant par bourgeonnement inflammatoire, un éperon fibreux sus- 
trachéal, cause de la sténose permanente. Quel que soit le mécanisme in- 
voqué, le fait n’est pas douleux : certains enfants, trachéotomisés pour 
papillomes du larynx, deviennent des canulards. Ce que je désirerais sa- 
voir, c’est la durée pendant laquelle on peut impunément laisser une ca- 
nule dans la trachée d'un enfant atteint de papillomes; est-ce une ques- 
tion de semaines, de mois ou d’années ? 


— Halphen. La plus ancienne observation dont j’ai souvenance, est 
celle d’une fillette opérée en 1908. Je l’'ai revue ces jours-ci ; l’observa- 
tion remonte done a plus de dix-sept ans. Nous avions pratiqué une la- 
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ryngostomie avec dilatateurs caoutchoutés ; les papillomes ont cependant 
repullulé ; la guérison définitive n’a été obtenue qu’aprés un traitement 
radiothérapique. 

Une seconde observation concerne un enfant de 7 ans que j’avais confié 
a Rouget pour un traitement diathermique. Aprés quelques mois de dis- 
parilion, les papillomes avaient repullulé ; la guérison définitive n'a élé 
obtenue qu’aprés opération par la voie externe et radiothérapie. Je con- 
clus donc, comme mes autres collégues qu'il faut d’abord faire une thé- 
rapeutique chirurgicale pour permettre aux rayons d’agir. Nous avons 
essayé de traiter quelques malades directement par la radiothérapie sans 
pratiquer d’interveation chirurgicale : chez ces malades, la radiothérapie 
n’a jamais donné de résultats. 


— Baldenweck. Pour répondre 4 la question posée par Lemaitre, je 
dirai que quelle que soit la raison pour laquelle on trachéotomise un en- 
fant, ce dernier a tendance & devenir canulard trés vite. On a coutume 
de voir cela dans les hépitaux d’enfants. A l’appui, je rappellerai l’obser- 
vation suivante : il ya 1 an 1/2 j’ai enlevé chez une petite fille de 9 ou 
10 ans une petite tumeur sous-gloitique qui siégeait dans la moitié 
gauche de la sous-glotte. Quand j'ai opéré cette malade, je n’avais au- 
cune idée préalable sur la nature de cette tumeur. Aussi ne me suis-je 
pas contenté de la sectionner pour l’enlever; j'ai enlevé le plan sous- 
muqueux sous-jacent. L’histologie a montré qu'il s’agissait d’une tumeur 
bénigne ; il y avait également une petite surface cruentée. Comme tout 
avait l'air de bien marcher, au bout de quinze jours ou trois semaines, je 
lui ai enlevé sa canule; or, 8 ou 10 jours aprés j’ai été obligé de la reca- 
nuler parce qu’il s’était produit un bourgeonnement purement inflamma- 
toire que j’attribue & ma résection sous-muqueuse ; ce bourgeonnement 
ne se serait pas produit si j’avais morcelé le petit fragment de tumeur. 
La malade est actuellement encore canulée ; j’essaierai de la décanuler, 
mais je ne suis pas sur d’y arriver. Je l’ai revue il y a un mois, elle ne 
présentait rien ; depuis, il se peut qu'il se soit produit des phénoménes 
psychiques. 

Pour conclure, je crois donc que les enfants deviennent canulards trés 
vite. 


— Ramadier. M. Grivot a fait allusion tout 4 heure 4 une conver- 
sation que nous avons eue au sujet de la radio-résistance de certains pa- 
pillomes. 

Ce matin, nous avons recu dans le service, un malade de province agé 
de 7 ans qui a des papillomes récidivants du larynx et quia été traité 
radiothérapiquement il y a deux ans sans résultat. Je ne sais pas les 
doses qui lui ort été appliquées, mais il a tout de méme subi huit séances 
de radiothérapie sans le moindre résultat objectif, me dit le laryngolo- 
giste qui l’a traité, D’autre part, nous voyons le malade présenté par 
M. Grivot chez lequel la radiothérapie a volatilisé avec une rapidité mer- 
veilleuse les papillomes énormes qu’il présentait ; il n’avait pas été tou- 
ché chirurgicalement depuis deux ans environ. 
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Il semble done bien, comme le disait M. Lemaitre tout & l’hneure, qu’i 
y ail dans certains cas, une question de radio-résistance ; et cette résis- 


tance correspond peut-étre 4 une formule histologique qu’il serait utile 
de rechercher. 


— André Bloch. A propos des papillomes, je rappellerai que dans 
une séance antérieure, on avait disculé sur la question du traitement 
des papillomes par la radiumthérapie. A ce propos, j’avais signalé que 
j'avais vu récemment aux Enfants-Malades, une fillette de 9 ans chez qui 
nous avons voulu profiter du fait qu'elle était trachéotomisée pour lui 
installer un appareil porteur de tubes radiféres. Chez celle enfant il y a 
eu un échec absolu qui nous a obligés de revenir secondairement au 
traitement chirurgical. Par conséquent, au point de vue radium il peuty 
avoir des effets différents suivant les cas. 

En second lieu, & propos de ce que disait M. Lemaitre tout 4 l'heure a 
savoir a quelle période un enfant devient canulard, je dirai que ceci m’in- 
téresse beaucoup 4 cause dun cas de corps étranger que je viens d’avoir 
l'occasion de traiter dans le service de M. Bourgeois : c’est un enfant de 
5 ans, quia depuis 3 ans dans la bronche droite, un fragment de sifflet. J'ai 
voulu essayer d’enlever ce corps étranger par bronchoscopie supérieure ; 
je ny suis pas arrivé. De plus, cet enfant était porteur de trés grosses 
lésions bronchiques et trachéales : sa trachée était absolument encom- 
brée de pus et d’ailleurs, son corps étranger avait été inhalé sans qu’on 
s'en apercoive. C’est seulement ces derniers temps qu’on a reconnu la 
vraie cause de la suppuration bronchique. Aprés avoir essayé en vain 
denlever ce corps étranger et bien que tout se soit passé normalement, 
le surlendemain cet enfant, en raison de son jeune Age, présentait une 
glotte traumatisée et de la dyspnée laryngée. Neanmoins, tout est rentré 
dans l’ordre car, actuellement il est en bon état et je suis en train de me 
demander 4 quel moment je vais essayer de faire une deuxiéme tenta- 
tive, par son orifice de trachéotomie. D’autre part, je ne veux pas lui 
laisser sa canule trop longtemps afin d’éviter des accidents qui pour- 
raient ensuite m’empécher de le décanuler. 


— Moulonguet. Je suis tout a fait d’accord avec M. Bourgeois quand 
il nous dit qu’il faut distinguer deux types différents de canulards ; le 
premier ou le malade ne peut respirer, du fait de Ja sténose cicatricielle 
aprés ulcération infecticuse du larynx, lé deuxiéme, le canulard propre- 
ment dit, ob l’impossibilité de respirer sans canule est réellement die au 
port prolongé de la canule ; pour répondre par un chiffre précis & la de- 
mande qui a été faite, de savoir au bout de combien Ge temps, aprés une 
trachéotomie, l'enfant devient canulard, j’ajouterai que j’ai observé un 
enfant qui fut trachéotomisé & lage de 4 ans et que je pus décanuler 
sans difficulté trois ans plus tard. 
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SOCIETE AUTRICHIENNE D’OTOLOGIE 


Dans cette société on n’a pas l’habitude des grandes conférences. 

En 1923 ily en a eu seulement trois par Koumer: 1° Questions liti- 
gieuses dans l’histologie du labyrinthe. Maver: 2° L/otite 
moyenne die au streptococcus mucosus et enfin par le méme : 
3° Le cartilage dans la capsule du labyrinthe. Par contre les dé- 
monstrations sont tres nombreuses, mais pas toujours suivies de discus- 
sion. 


4° Les séances de 1924 ont été inaugurées le 28 janvier par une commu- 
nication de Urnantscuitscu ayant comme titre: Polynévrite aigué 
avec paralysie isolée du vestibulaire, otite aigué suppurée. 
Diagnostic différentiel avec la paralysie du facial a frigore. 
On aurait pu croire que cette infirmiére de 32 ans était atteinte d'une 
vulgaire paralysie du facial, mais, si on tenait compte des anamnéstiques, 
début brusqus avec fiévre 36°, céphalée, douleurs faciales, fatigue, si 
de plus on examinait le nerf vestibulaire du méme coté, qui ne réagis- 
sait pas & une irrigation de 3 litres & 15° on arrivait bien & faire le 
diagnostic de polynévrite. Ces cas ne sont pas tout 4 fait inconnus aux 
vtologistes tandis que pour les praticiens leur vérilable nature échappe 
et ils passent comme de simples paralysies du facial, d’aprés Beck. 

5° On sait que la puerpéralité peut aggraver certaines surdités et dans 
une des séances ultérieures nous apprendrons dans quelles conditions, 
insoupconnées encore pour beaucoup d’otologistes. Mais le cas rapporté par 
Beck : Accident auriculaire hérédo-syphilitique aprés l’ac- 
couchement, oii une femme hérédo-syphilitique avec une audition, trés 
diminuée il est vrai, mais avec labyrinthe tout de méme excitable, s'est 
fait soigner par le néo salvarsan pendant sa grossesse, devient aprés un 
accouchement normal brusquement sourde, de telle fagon qu’une oreille 
seule reste & peine excitable, est considéré par Beck comme exceptionnel. 
Cependant il est possible que la puerpéralité y soit pour beaucoup 
moins que le néo-salvarsan. Pour nous ce cas perd beaucoup de sa 
rareté si on le compare aux nombreux cas de syphilis héréditaire qui 
ont vu leur surdité empirer jusqu’é la cophose compléte aprés un traite- 
ment arsénical. 

6° Quand on songe aux déformations hideuses auxquelles un pavillon 
de Voreille est exposé quand on laisse & un othématome son évolution 
normale ou, ce qui est a peu prés la méme chose, qu’on le soigne par 
compression avec ou sans ponctions, on est étonné que l’opération de 
Frey ne soit pas plus vulgarisée. Dans sa nouvelle communication sur 
un cas dothématome guéri par son procédé opératoire, 
Frey insiste de nouveau sur le fait que dans |l’othématome il n’y a pas 


(!) Compte rendu analytique d’aprés Monatsch, f. ohrenk t. LVIII. 
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senlement arrachement du périchondium mais aussi une fragmentation 
lamellaire du cartilage, dont une partie se recroqueville autour de 
Vhématome. Pour oblenir un beau résultat il faut exciser ces parties qui 
font une résistance élastique et empéchent l’accollement des parties 
séparées. 

7° Les méningites consécutives aux olites restent toujours encore un 
intéressant sujet. Ainsi, le bébé de 13 mois qui, opéré par UrBantscuitscu 
d'une mastoidite die au mucosus, et qui avant l’opération présen- 
tait un tableau complet de méningite,-semblait aller vers la guérison, 
méme le liquide cérébro-spinal s’était clarifié. Cependant lenfant a 
succombé et & l’autopsiea présenlé une méningite nette de la base du 
cervelet, die au streptococcus mucosus. 

8° Non moins intéressant est le cas de Hormann d’une méningite 
foudroyante chez une femme de 40 ans qui, sans jamais avoir été 
malade auparavant, se plaint de douleurs d’oreille le soir du 13/I, de 
céphalée le 14/1, de verlige, de vomissements le 15, tombe dans le coma 
le 15 et meurt dans la nuit. On ne peut pas s’empécher Ge croire que 
dans ces cas il ne s’est pas agi dotite avec méningite mais d’otite et de 
méningite. 

80 On peut facilement s’imaginer la surprise qu’a di avoir Rurrin avec 
le cas qu'il présente dans la séance da 3/ mars 1924 sous le titre de 
apparition brusque d'une grosse perforation du tympan die 
a une récidive aigué d'une suppuration latente chez un malade qui 
depuis un an 1/2 était examiné et soigné a la clinique avec le diagnostic 
d’oto-sclérose. Comment expliquer dans ce cas l’apparition d’une grosse 
perforation qui occupait & peu prés toute la moitié postérieure du 
tympan? En recherchant dans ses notes Ruttin a retrouvé que déja 
2 ans auparavant le malade avait présenté une perforation du tympan. 
Il était donc de toute nécessité de supposer que méme ces trés grandes 
perforations peuvent se cicatriser, de fagon & ne laisser aucune trace 
otoscopique ; mais alors que devient le diagnostic d’oto-sclérose porté 
dans ce cas ? 

10° Non moins énigmatique est le cas présenté par Hagrpt d'atrésie 
bilatérale du conduit a la suite d’un eczéma chronique. 
Evidemment l’atrésie du conduit 4 la suite d’eczéma n'est pas rare, mais 
une oblitération du conduit, comme dans le cas présenté, ala suite de 
l’eczéma, doit étre tenue pour suspecte, dautant plus que tous les derma- 
tologistes ont lhabitude de chercher la syphilis qui se cache sous un 
eczéma chronique. 

110 Il suffit de mentionner les 2 cas de Cemacu concernant |I’nn un car- 
cinome pédiculé du tympan, lautre une tuberculose des 
deux apophyses mastoides. 

12° Remettons l’analyse du cas de Fremet intitulé nystagmus a la 
suite de mouvements rapides de la téte. quand ce travail aura 
paru in extenso. Pour le moment, relevons dans la discussion l’opinion 
de Frey qui considére ces sortes de nystagmus, surtout quand on les 
voit chez plusieurs membres de la méme famille, comme étant de na- 
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ture hystérique. Brunner cependant ne croit pas 4 la nature hystérique 
du vertige quand il est ecombiné avec du nystagmus. 

15° Déja dans la derniére séance il a été dit qu’une paralysie faciale exige 
comme complément l’examen de Voreille, temoin le cas de Forscaner 
concernent une hémorragie de la caisse. Une jeune fille se heurte 
en patinant contre un arbre, perte de connaissance, yomissements. 
Quatre jours plus tard on constate chez elle un épanchement sanguin 
dans la caisse qui était en train de se résorber quand, dix jours aprés 
l’'accident, a paru une paralysie du facial. Comme |l’examen montre que 
le nerf vestibulaire et le nerf cochléaire sont liés fonctionnellement, 
en fait une radiographie qui permet de supposer une fissure dans los 
pétreux. 

14° A Voccasion de la présentation d’un jeune homme de 16 ans 
atteint de crane turriforme une lésion du nerf cochléaire, s'est 
élevée une discussion pour savoir si laugmentation de la pression 
endo-cranienne peut amener du coété de l’acoustique les mémes troubles 
que du cdté de la papille. Pour Brunner la réponse est négative car, au 
point de vue théorique, il faut dire que tandis que le nerf optique 
constitue une partie du cerveau et souffre avec lui de la compression, le 
nerf acoustique doit étre considéré comme un nerf périphérique. Au 
point de vue expérimental il est impossible de provoquer des |ésions de 
Vacoustique par augmentation de la pression endocrdnienne. Pour 
Fischer les énormes dilatations du conduit interne qu’on voit sur le 
réntgenogramme des cranes turriformes semblent étre en rapport avec 
augmentation de la pression. De méme Ruttin, est opposé a lopinion 
de Brunner parce que ses examens chez des individus atteints de crane 
turriforme lui ont montré existence de troubles de l’acoustique et du 
vestibulaire. Le sentiment de Beck est analogue. 

15° Trés instructive est histoire rapportée par Beck et concernant une 
suppuration muqueuse, il est vrai légérement fétide, qui a conduit 
a la labyrinthite et & Ja méningite mortelle. Il s’agissait d’un garcon 
de 17 ans qui, depuis lage de 3 ans, a la suite d'une scarlatine, a fait une 
otorrhée double qui est restée pour ainsi dire constamment sous le con- 
trodle médical, sauf entre 1912 et 1918, années pendant lesquelles la 
suppuration se serait arrétée. Le malade a été opéré 3 fois et chaque fois 
le labyrinthe paraissait normal. 


16° Trés courte séance le 28 avril 1924, Rutin présente un cas de fistule 
du labyrinthe guérie. Cette guérison est survenue & la suite d'une 
radicale. Malheureusement la malade qui au moment de lopération 
entendait la voix haute assez bien est actuellement sourde. 

17° Forscuner présente des papillomes du conduit, 18° Fray une 
radicale conservatrice et 19° Freme: termine cette peu intéressante 
séance par la relation d’une inflammation isolée du sinus pé- 
treux supérieur. 


20° La séance du 12 mai était entitrement consacrée a Vinfluence de la 
gravidilé sur les otopathies. La communication de Hammerscuiac est par 
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la personnalité de l’orateur, par la précision de ses affirmations et la 
gravité de ses conclusions, d'une telle importance que nous rapportons 
presque en traduction les parties les plus essentieiles. Hammerscutac 
parle sur linfluence de la gravidité sur les otopathies héré- 
ditaires. 

Toutes les otopathies héréditaires constituent une grande famille d’états 
pathologiques et comprennent : 1° la surdité héréditaire dégénérative se 
manifestant soit par des troubles acoustiques débutant dans l'dge moyen 
de la vie, soit par la surdité compléte die a l’aplasie des parties princi- 
pales de Vloreille interne; 2° l’oto-sclérose sous ses deux formes, soit 
l’ankylose stapédienne, soit la dysacousie de Bezold ow les ilots spon- 
gieux ne se trouve pas autour de la fenétre ovale mais dans d'autres 
endroits de la capsule du labyrinthe; 3° la surdité progressive de 
Manassé. Ces essais pathologiques forment une famille spéciaie dans les 
états pathologiques héréditaires de homme. 

Quand une femme atteinte d’oto-sclérose devient enceinte, la gravidité 
exerce toujours une influence délétére sur l’oto-sclérose. Ce fait a lui 
seul constitue une indication pour linterruption de la grossesse, surtout 
si pour des raisons économiques la femme craint une diminution de sa 
capacité professionnelle & la suite de sa puerpéralité. A cdté de cette 
indication économique en existe une autre eugénétique se rapportant a 
Vindividu & naitre. Sous cette considération ce n’est pas seulement l’olo- 
sclérose mais les trois groupes sus-nommés qui constituent l’indication 
pour l’interruption de la grossesse. 

S’il résultede l’examen généalogique que la famille ou un des parents 
de l'enfant a naitre présente une affection héréditaire de l’ouie, il faudra 
interrompre la gravidité pour que le nombre des individus tarés ne soit pas 
augmenté. Il faut renseigner les individus issus de famille pathologique 
sur le danger qu'offrent les mariages entre consanguins, méme les plus 
éloignés et qu’une progéniture saine ne peut étre attendue si pére et 
mére ont méme la plus légére consanguinité. 

Ensuite est venu Acexanper pour parler des otopathies et dé gravidité. 
Nous aurons peut étre occasion d’analyser sa communication parmi les 
articles originaux. 


21° Surla question de l’influence dela gravidité sur l’oto-sclé- 
rose deux autres orateurs ont pris encore la parole. Le premier C. Stina 
eu occasion d'examiner 23 cas ; chez 5 de ces femmes dont 2 sont devenues 
enceintes une seule fois, 2 deux fois et une méme trois fois, la grossesse 
est restée sans effet sur l’oto-sclérose. Quant aux autres, les recherches 
statistiques disent qu’en général l’oto-sclérose peut se manifester pour la 
premiére fois & l'occasion de la gravidité, que si elle existe, elle peut ou 
ne pas subir une mauvaise influence ou au contraire étre trés mal 
influencée par la grossesse ; une diminution rapide de l’andition chez les 
femmes oto-scléreuses peut étre attendue pendant ou aprés la grossesse 
chez les femmes vulgairement appelées des nerveuses, qui présentent 
une hypersensibilité de leur appareil nerveux, surtout de l'appareil ner- 
veux cardio et vago- végétalif. Ce sont des femmes avec hyperexcitabilité 
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de leurs vaso-moteurs, avec labilité de l’action cardiaque, avec manifes- 
tations neuro-secrétoires (larmoiement et transpirations psychiques). 
Dangereuse pour l’oreille de ces oto-scléreuses est la gravidité quand les 
femmes sont déja atteintes de hypo ou hyperfonctionnement de la glande 
thyroide. Enfin chez des femmes atteintes de lourdes tares nerveuses 
héréditaires, au point de vue otologique, sont surtout menacées les oto- 
scléreuses gravides chez lesquels les troubles auriculaires se manifestent 
dés le début de la grossesse, surtout sous forme de troubles subjectifs 
(bruits, vertiges). 

De méme les manifestations cochléaires précoces sont d’un pronostic 
ficheux. Quand les lésions deviennent trés prononcées pendant la gravi- 
dité, le pronostic quant a la possibilité d’une amélioration de l’audilion 
devient trés sombre, tandis que les troubles subjectifs s’améliorent 
presque toujours. Stein a eu occasion dans 5 cas d’étudier Vinfluence de 
linterruption de la grossesse sur l’otopathie. Une fois il y a eu avorte- 
ment spontané, une fois il y a eu grossesse extra-utérine et 3 fois la 
grossesse a dti étre interrompue. Dans ces 3 cas, i l'occasion de grossesses 
antérieures les malades étaient devennes sourdes d’une oreille, et la 
deuxiéme oreille qui tombait malade & l’occasion de la nouvelle grossesse 
s’améliorait avec interruption de la grossesse. Dans un cas ou les deux 
premiéres grossesses ont été interrompues parce que la femme devenait 
sourde, une troisiéme grossesse, qui est allée au terme, a laissé une no- 
table diminution de l‘audition. Chez une autre femme, une oto-sclérose 
ayant débuté & Vage de 24 ans a fait peu de progrés jusqu’é l’dge de 
40 ans ot: la femme est devenue enceinte pour la premiére fois. Dés le 
début de la grossesse sont apparu surdité prononcée et bruits subjectifs. 
Il s'agissait d’une grossesse extra-utérine, la malade a di étre opérée, 
laudition s’est améliorée. Elle est restée sans changement pendant plu- 
sieurs années jusqu’éa une nouvelle grossesse. Depuis l’audition baisse 
constamment. Enfin chez une jeune fille de 23 ans sont apparu au 
deuxiéme mois de la grossesse des accés de vertige, dee bruits subjectifs 
suivis d’une diminution de l’audition. Le gynécologue consulté a refusé 
pour des raisons nox médicales d’interrompre la grossesse. La malade 
était devenue tellement sourde au 5° mois qu’elle a di renoncer a sa 
profession (sténo-dactylo). 

Il importe de savoir comment la grossesse peut exercer une influence 
néfaste sur l’oto-sclérose. Il faut en premiére ligne considérer que l’oto- 
sclérose est l’expression d’une atrophie dégénérative de Voreille interne, 
manifestation ou isolée d'une dégénérescence ou manifestation combinée 
avec d'autres symptomes d’une dégénérescence neuro-végétative. Il est 
probable aussi que l’oto-sclérose participe 4 un trouble de la sécrétion 
interne ; or, pendant la grossesse les troubles de la sécrétion endocrine 
ont été signalés de toutes parts et ce sont probablement ces mémes 
troubles que d’autres considérent comme toxiques. En somme il est 
compréhensible qu’un organe héréditairement faible puisse perdre de sa 
vtialité sous l’influence de la grossesse qui améne de grosses modifica- 
tions circulatoires, provoque des troubles de la sécrétion interne et le 
cas échéant des réactions toxiques. 
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I] découle de ces constetations que l’interruption de la grossesse peut 
étre envisagée sous certaines conditions, car personne ne contestera 
qu’une surdilé prononeée frappant les deux oreilles ne constitue un tel 
dommage pour la femme que non seulement son activité dans la famille 
mais méme sa valeur dans la société ne soil compromise. 

D’aprés Stein ces conditions sont données : 1° quand une oreille étant 
déja sourde la deuxiime se prend au début de la grossesse ou quand les 
deux oreilles s’altérent rapidement dés le début de la grossesse ; 2° quand 
il existe une lourde tare héréditaire surtout de Voreille, mais aussi du 
cété du systeme nerveux (psychose, épilepsie, chorée, polynévrite) ; 
3° quand il existe une hyperémotivité du systéme cardio et vaso-végé- 
tatif: 3° quand il existe des troubles endocriniens certains (tétanie 
latente, troubles de lhypophyse, glycosurie alimentaire) ; 5° quand il 
sagit d'une grossesse 4 type toxique (vomissements incoercibles, 
éclampsie, hypersalivation). 

Les opinions de Frey sont sensiblement analogues 4 celles des auteurs 
précédents. Incontestablement la gravidité constitue pour Frey un 
danger sérieux pour une femme atteinte d’oto-sclérose. Ce qui rend la 
juste appréciation si difficile est le fait que Yoto-sclérose a une tendance 
naturelle & aggravation. Seulement les progrés du mal se font par 
poussées avec des accalmies qui peuvent durer des mois el des-années 
Nous sommes tous d’accord que ces poussées sont sous la dépendance 
des troubles endocriniens. Or, il est certain que la grossesse en constitue 
un. Tant qu'on se met au point de vue de I’indication vitale pour justifier 
Vinterruplion d'une grossesse, l’oto-sclérose ne fournira qu’exceptionnelle- 
ment une indication, mais il faut envisager la question au point de vue 
de état social de la femme, et sous ce rapport il n’est pas indifférent si 
elle devient plus ou moins vite, plus ou moins complétement sourde. 
Une autre question est de savoir s’iJ faut permettre & une jeune fille 
oto-scléreuse de se marier en tenant compte de leugénétique. Les lois de 
cette nouvelle science sont si peu certaines que Frey ne se déciderait 
jamais & déconseiller le mariage pour des raisons d’eugénélique : en 
somme en tenant comple de chaque cas au point de vue clinique, sur- 
fout psyehique on permettra & une premiére grossesse dialler a son 
terme, pour les autres grossesses l’expérience gagnée de la premiére et 
Vévolution de l’oto-sclérose décideront de la marche a suivre. 

En résumant les opinions de différents auteurs, Neumann arrive a la 
conclusion que la grossesse exerce une influence néfaste sur l’oto- 
sclérose, mais il importe de faire le diagnostic exact, surtout en tenant 
compte des anamnestiques et de l’évolution de la matadie. Il aecepte la 
proposition de Leidler de nommer un eomité qui -établira une 
suggestion & proposer au Parlement pour la modification de certains 
paragraphes du code. 


22° Pendant qu’on trouve dans les otopathies des indications pour l’in- 
terruption de la grossesse, Ceaack voudrait aussi voir dans la tubercu- 
lose de loreille, faisaut son apparition pendant la grossesse, une indi- 
calion pour linlerruplion de la grossesse. Ii dit netlement que chaque 
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otile aigué apparaissant pendant la gravidilé et chaque olite chronique 
qui, pendant la grossesse, montre nettement de l’aggravation devraient 
étre examinées au point de vue de leur nature tnberculeuse et constituer 
une inJication pour l’interruption de la grossesse, si la nature tubercu- 
leuse est reconnue. 

Pour nous rendre plus acceptable cette opinion de Cemach, qui 
a priori parait outrée, il suffit de lire les trois observations que rapporte 
Bondy. Dans un premier cas une otite s’élait aggravée au cours d’une 
grossesse et avait méme arrodé la paroi du labyrinthe. A cause d’une 
tubercuiose pulmonaire on avait interrompu la grossesse. Au grand 
étonnement de Neumann et Bondy qui ont observé ce cas, aucun treite- 
ment otologique n’était plus nécessaire, le symptome de la fistule avait 
disparu, la caisse s’était séchée. Ce cas a permis & Neumann de com- 
prendre un autre cas. Chez une femme qui au quatriéme mois de sa 
grossesse a fait une otite aigué, malgré tous les soins et toutes les opé- 
rations l’otite progressait jusqu’é l’accouchement. La guérison s'est faile 
ensuite spontanément. Enfin dans le troisiéme cas, une olite existant 
depuis l’enfance s’est nettement aggravée pendant la grossesse. Violentes 
douleurs au septiéme mois. Radicale dans le huiti¢me mois, suivie onze 
jours plus tard de l’ouverture du sinus. La suppuration et la formation 
de granulations continuent et aménent la formation d’une fistule du 
labyrinthe. Dés le lendemain interruption de la grossesse. Huit jours 
plus tard le symptéme de la fistule avait disparu. Deux mois plus tard 
épidermisation complete. 


25° Le hasard a voulu que dés la séance suivante du 26 mai un cas qui 
nous parait tout a fait typique soit venu pour confirmer les opinions 
émises par Cemach et Bondy. Mais il nous semble que Leipier, qui a 
présenté ce cas sous le titre de Mucosus-otitis n’ait pas reconnu la vé- 
ritable nature de Vlaffection dont était atteinte une robuste femme de 
38 ans qui se plaignait de douleurs doreilles survenues depuis 7 semaines. 
A cause de vertiges violents la femme a di rester couchée 4 semaines, 
elle n’a jamais eu dotorrhée et vient consulter pour les douleurs 
d’oreilles. Le tympan droit parait infiltré, rouge, un peu bombé. Cette 
oreille est complétement sourde et le lebyrinthe inexcitable. Pour ré- 
sumer, jusqu’d présent il s‘agit d'une véritable panotite survenue en 
moins de 2 mois chez une femme enceinte de 4 mois. Que fallait-il faire ? 
Probablement autre chose que ce que l'on a fait, car 4 peine avait-on 
exécuté le paracentése que les choses sont allées rapidement. II a fallu 
faire la labyrinthotomie 4 jours aprés la paracentése. Pendant cette opé- 
ration on a trouvé le labyrinthe presque complétement séquestré. La 
malade est morte 3 jours plus tard des progrés de sa lepto-méningite. 
Leidler voit dans le bacillus mucosus toute la cause du mal et dans la 
grossesse seulement un facteur aggravant. Rien ne nous Je prouve. 
Dans la discussion, Neumann fait ressortir surtout la grossesze et proba- 
blement aussi |’état anatomique de la pyramide. En tous cas, ce cas nous 
prouve nettement qu’une otile aigué ou une poussée aigué d'une otite 
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chronique 4 marche foudroyante peut devenir une indication vitale pour 
l‘interruption de la grossesse. Le reste de la séance ne différe pas de ce 
que l’on a lhabitude de trouver dans cette société. 

24° Ainsi Beck rapporte histoire d’une thrombose du sinus survenue 
3 semaines aprés une radicale exécutée pour cholestéatome. Le cas s'est 
terminé par la mort sans qu'il y ait eu une véritable pyémie. 

25° Nous mentionnons en passant un cas de Porrer concernant un ma- 
lade chez lequel pour cholestéatome ila fallu ouvrir un abcés abcés péri- 
sinueux et qui pour des phénoménes méningitiques est soumis a un 
traitement par les rayons X. Au moment de la présentation le malade a 
encore (le la fiévre. 

25° La labyrinthite séreuse est rare, il nous semble. Beaucoup d’oltologistes 
ne l’ont pas reconnue ou pas vue dans leur pratique ; elle constitue un 
noli me tangere. Le cas présenté par Gattak intitulé un cas d’otite 
moyenne chronique suppurée, nous offre un excellent exemple 
de la difficulté de ce diagnostic. La labyrinthite séreuse est apparue un 
mois aprés que la malade a été opérée radicalement de son cholestéatome. 
La malade présentait brusquement du vertige, vomissements et un nys- 
tagmus spontané horizontal vers le cété malade. Elle a gardé quelques 
restes d'audition et une bonne réaction calorique. Deux jours apres il 
existe encore un nystagmus vers le colé malade, mais aprés deux autres 
jours le nystagmus spontané vers le cété malade existe mais aussi un 
nystagmus typique vestibulaire vers le cété sain. 

26° Les o/hématomes étaient jusqu’a présent des trouvailles faites dans 
les maisons d’aliénés. Peut-étre que c'est la boxe qui a augmenté leur fré- 
quence ailleurs aussi. Forscuner, qui recommande le traitement par 
les rayons X, présente deux malades dont l’un a eu son othématome 
parce qu’un enfanta joué avec son pavillon. Cet othématome a guéri 
aprés une seule séance de rayons X. Le deuxiéme cas concerne précisé- 
ment un boxeur qui, déja deux fois a eu un othématome a gauche 
soigné par des ponctions et de la compression. Un troisitme othématome, 
sur loreille droite, a été soigné de la méme fagon, mais comme il y a eu 
récidive au bout de 8 jours, on a fait une séance de rayons X. Trois 
jours aprés la tumeur avait complétement disparu. Quelques jours plus 
tard, nouveau coup sur loreille et nouvel othématome. De nouveau gué- 
risom aprés une seule radiation. En comparant l’oreille droite qui a été 
irradiée et loreille gauche quia été soignée par ponction et compression 
on est frappé de la différence dans le résultat esthétique, sans compter 
que le traitement par les rayons X est plus rapide (parfois une séance) et 
certainement plus agréable. 

27° Rénier a irradié 8 cas d’othématome et obtenu d’excellents 
résultats. Une seule précaution & prendre : petites doses filtrées par l’alu- 
minium Ainsi traités les othématomes disparaissent aprés 3 ou 4 se- 
maines. Bien entendu Frey, qui a publié une méthode opératoire (voir 
les analyses), plaide pour le traitement opératoire. 

28° Un débat long a suivi la communication de Neumann sur un cas de 
fermeture secondaire aprés mastoidite avec thrombose du 
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sinus consécutive. Au point de vue pratique et scientifique le cas est 
en effet trés intéressant. 11 s’agit d’un cas d’ouverlure de mastoide dans 
lequel le sinus a di étre dénudé dans la longueur de 1 cm. 1/2. La paroi 
du sinus paraissait bleue, plaie absolument normale. Comme les choses 
paraissaient aller bien, Neumann a fermé la plaie rétro-auriculaire sur 
2/3 de sa longueur, § jours aprés l’opéralion. Immédiatement aprés, 
391, N. fait sauter la suture, baisse de la température, mais 8 jours aprés 
nouvelle ascension & 39°. Révision du sinus dont la paroi paraissait 
grise. Ensuite il y a eu de la fiévre, des hémorragies. Thrombose du 
sinus, section de la jugulaire et enfin guérison Neumann croit que la 
suture secondaire a été la cause de l’infection du sinus. Ce mea culpa du 
président de la séance parait trop sévére & Bondy qui veut tout remettre 
sur la minceur de la paroi sinusale. Peut-¢tre que le sinus était déja in- 
feclé au moment ov la sulure a été faite, mais alors, pourrail-on dire, ne 
fallait-il pas faire la suture? Beck est arrivé bien tard & la sulure primaire 
aprés antrotomie. Il l'a employée presque sans choix et exclut seule- 
ment les cas suspects de complications endo-craniennes. Sur 50 ou 60 
antrotomies suturées tout de suile aprés lopération, les résultats défini- 
tifs dépendaient surtout de la durée de l’olite. Dans les olites qui ont 
déja duré un certain temps, chez lesquelles la maladie est pour ainsi dire 
cantonnée dans une cavité que limite en arriére le sinus généralement 
découvert, les résultats sont généralement bons. Dés le premier panse- 
ment, le conduit parait sec et le typan décongestionné. Dans les mastoi- 
dites relativement récentes de2 ou 3 semaines de durée, oti la maladie est 
disséminée, ot pour ainsi dire il faut vider cellule par cellule, il a fallu 
faire sauter quelques points de suture ou méme la suture entiére. Ceci 
serait encore un petit inconvénient mais B. croit avoir perdu deux ou 
trois cas chez lesquels les complications eussent été reconnues plus tdét 
par l’ancien procédé de pansement ouvert. On ne reconnait pas assez tot 
la complication sinusale si la plaie rétro-auriculaire est fermée. Enfin 
Vétat subjectif du malade est meilleur avec l'ancien pansement ow il n’a 
pas la sensation de tension et de plénitude dans la téte. Pour Ruttin le 
maintien de la fermeture rétro-auculaire doit suffire aux trois critéres 
suivants: Il ne s’agit pas de mucosus, la sécrétion aprés Je premier pan- 
sement est séreuse et celle du conduit et de /la caisse a presque disparu. 
Pour terminer, Neumann avoue qu'il peut difficilement se décider{a faire 
une suture primaire, mais il n’est nullement ennemi de parti pris de la 
suture primaire, surtout que l’effet esthétique aprés suture primaire esta 
considérer. Méme si on choisit trés bien les cas, il me faut pas oublier 
qu'il y a des complications autres que otogénes qui peuvent embarrasser 
pendant la période post-opératoire. Si la plaie est ouverte, on voit tout de 
suite d’oi part la complication. En tous cas, si on a di dénuder le sinus 
et la dure-mére, le pansement ouvert est certainement moins dangereux 
que la fermeture. Concernant une remarque de Frey qui conseille l’appli- 
cation de la poudre d’iodoforme sur la plaie de l’antrotomie, Neumann 
partage son opinion sauf pour les enfants chez lesquels un eczéma iodo- 
formé peut géner. 
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29° Dans la séance du 30 juin Ursantscaitsca a présenté un cas 
d’absence de la déviation de l'index survenue aprés une simple 
otite moyenne suppurée unilatérale. Cependant les choses ne sont pas 
aussi simples et il y a plus qu’une otite adhésive car le malade présente 
des accés de vertige, un Romberg positif avec chute toujours dans la 
méme direction, une déviation de la marche, de la céphalée du cété 
gauche et envie de vomir. 


30° Nous n’insistons pas sur le cas présenté par Freme: de fracture 
de la base du crane avec épanchement sanguin dans la 
caisse autrement que pour faire ressortir l’importance de l’examen par 
les rayons X, qui dans ce cas a permis de reconnaitre les traits de frac- 
ture qu’on a nettement pu suivre & travers l’antre, la caisse jusque dans 
le foramen spinosum. Ajoutons tout de suite au bénéfice de la roctgen- 
thérapie le cas présenté par Forschmann de guérison d'une olite chronique 
supparée par une seule séance de rayons X. Mais déji le deuxiéme cas 
soigné de la méme facon n'a pas réagi. 

31° Trés riche en renseignements est le cas présenté par URBANTSCHITSCH : 
Triple abces du lobe temporal avec nystagmus vertical. 
Examen du sang atypique. Jeune femme de 23 ans atteinte 
d’otorrhée & gauche depuis l’Age de 6 ans. Depuis de nombreuses années 
céphalée surtout dans l’occiput. Pas de verlige. Du cété droit otite chro- 
nique adhésive. Trois ou quatre scours mortes de méningite. La mére est 
folle. Comme I’oreille interne paraissait saine, on fait la radicale a 
gauche, on inspecte la dure-mére qui parait normale. Au début tout allait 
bien, jusqu’d ce que, 15 jours aprés l’opération, paraissent de la céphalée, 
de l’aphasie, pouls irrégulier entre 60 et 90. Un vomissement. L’examen 
des yeux parait normal. L’examen du sang montre une absence totale 
déosinophiles. Trois jours plus tard, en présence d’un nystagmus 
spontané vertical, on se décide & pénétrer dans la fosse cérébrale 
moyenne. On ouvre un grand abcés rempli d'un pus fétide verdatre con- 
tenant des stophylocoques. Ensuite a commencé une période qui a duré 
exactement un mois, variant entre un bien étre égalant presque la santé 
et une aggravation ayant nécessité de nouvelles interventions et se ter- 
minant par la mort. A l’autopsie le lobe temporal était transformé en une 
seule cavité suppurée. U. se demande si la radicale était la cause de la 
complication endo-cranienne. Il ne le croit pas, parce que la malade souf- 
frait de céphalée depuis des années, mais il est possible que lopération 
ait transformé un processus latent en un processus aigu. Ici nous ouvrons 
une parenthése pour faire remarquer la difficulté que l’otologiste a pour 
reconnaitre lesformes latentes des complications endo-craniennes ou des 
maladies nerveuses concomitantes avec les otopathies. La forte tare 
héréditaire nerveuse de cette malade est aussi A considérer. L’examen 
par l’ophtalmologiste, quoique précieux, n'est pas toujours suffisant. 

Urbantschitsch a bien constaté l’anomalie de examen du sang ; nous 
copions : déviation modérée & droite, destruction granuleuse modérée, 
ce qui indiquerait l’existence d’un petit abcés encapsulé. L’absence des 
cellules éosinophiles indiquait un mauvais pronostic. 
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Aprés cette parenthése nous analyserons avec Urbantschitsch l'exis- 
tence du nystagmus vertical. Il indique toujours quelque chose, assez 
souvent la perforation de Vabcés dans le ventricule, il serait alors un 
signe précieux mais on l’a vu aussi indiquer une complication autre 
comme l’apparition d’un érysipéle. Dans le cas de U. il n’indiquerait ni 
lune ni l’autre chose, car il a disparu aprés l ouverture de l’abcés. Etait- 
il di & un cedéme collatéral? Au point de vue thérapeutique U. s était 
décidé & laver les cavités des différents abcés. Ces lavages avaient lair 
@empirer d’abord Vétat' de la malade. Faudra-t-il les continuer a 
Vavenir dans les abcés du cerveau ou les réserver seulement pour les 
abcés encapsulés. A cette derniére question Neumann répond que les 
excellents résultats que Barker a obenus avec Vlirrigation de l’abeds par 
la canule altique (5 guérisons sur 9 abcés, 11 guérisons sur 22 ménin- 
gites) doivent avoir une autre cause que Virrigation. Bondy aprés une 
expérience malheureuse a renoncé a irrigation des abcés. 

32° Plus heureux et pas moins intéressant est le deuxiéme cas présenté 
par Urspantscuitscu d’une 6norme thrombose du sinus sans symp- 
té6mes, opérée chez un tubercaleux de 16 ans atteint de pneumothorax 
dans un misérable état, chez lequel l’existence de bacilles de Kocii dans 
la mastoide ne laissait aueun doute sur la nature de la maladie. L’état 
du malade s'est sensiblement amélioré aprés l'opération. 


33° Aprés les vacances d’été la séance du 7 oclobre a été trés chargée. 
Nous aurons probablement occasion de rencontrer la communication de 
Horen dans le corps du journal sur un eas rappelant le syndrome de 
Gradenigo et quit intitule: Paralysie de Pabducteur consécutive 
a une hémorragie, et méningite circonscrite au cours d’une 
otite chronique suppurée bilatérale. 

31° En attendant il faut s’arréter & la communication de 0. Maver sur 
un cas de thrombose du sinus au cours d’une otite cholestéotoma- 
teuse. Au premier abord le cas n’a rien de particulier. 

Un homme de 40 ans atteint d’otorrée chronique est en traitement 
chez un spécialiste. La sécrétion parait tarie, Voreille est séche, quand 
brusquement apparait de la céphalée dans la tempe et dans l’occiput. Le 
malade supporte trois semaines cette céphalée. Quand il se présente a la 
consultation la mastoide n’est pas sensible, pas gonflée, le conduit est 
normal, le tympan pale porte une petife perforation marginale postéro- 
supérieure. L’audition est de 1 m. 50 pour la voix chuchotée, l'appareil 
vestibulaire réagit promptement. Mais le malade a eu la nuit précédente 
un frisson et la température était montée 4 40°. Sans attendre, Mayer 
fait la radicale, trouve Vos sclérosé, vide da pus fétide verdatre qui était 
sous pression, débloque l’antre et l’attique, bouchées par un cholestéa- 
tome, fait la ligature de la jugulaire, ouvre le sinus et retire un gros 
thrombus rouge. Le pus contenait un baeitle fusiforme ef des strepto- 
coques. Guérison. 

Comme on pouvait s’y attendre ce cas a donné liew 4 une discussion 
tres animée. On a discuté d’abord (Fremel) sur indication de lopération. 
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Pour Mayer l’arrét de la suppuration, l’apparition de la céphalée et de la 
fiéve étaient une indication urgente pour l'intervention. Quant al’arrét de 
la suppuration il peut étre di, croit Neumann, & une super-infection 
surtout par le pyocyanique. Mais pour Ruttin ces arréts de suppuration 
ou comme il les appelle plutot les latences de la suppuration antrale 
ne sont pas chose si rare et il a méme vu des perforations du tympan se 
fermer malgré l’existence d'une suppuration antrale et attique latente. 
Quant & l’absence de la douleura la pression de la mastoide elle s’explique 
par la nature sclérotique de l'apophyse. 

Quand l’inflammation ne peut pas se propager sous le périoste il n'y a 
pas de douieur a la pression. 

Neumann a encore fait des remarques trés intéressantes sur les infec- 
tions mixtes, rappelé un travail qu'il a fait dans lequel il a prouvé que 
les infections sont en réalilé toujours dues & un seul microbe et que l'in- 
fection mixte est en réalité sans valeur spéciale. Malheureusement le 
texte ne rapporte pas avec beaucoup de détail ces intéressantes remarques 


35° Trés intéressante a été aussi la discussion qui a suivila présentation 
faite par Boscuen sur une double atrésie congénitale du conduit 
osseux externe avec pavillon normal. Le cas est instructif. Une fillette de 
i1 ans a été vue pour sa surdité par beaucoup d’otologistes. Tous ont 
déclaré que la surdité était due a des végétations adénoides. La fillette a 
été en effet adénotomisée mais l’audition n’est pas devenue meilleure. 

A cause de cette surdité persistante, lenfant a été examinée dans le 
service de Leidler ot lon a constaté : les deux pavillons normaux, les 
conduits ;externes se rétrécissant et & 1/2 cm. de profondeur la sonde 
rencontre une résistance osseuse. Le revélement cutané parait normal. 
Voix haute 0,75 cm. et 0,50 cm. voix chuchotée 0,15 em. et ad concham. 
Nystagmus gyratoire normal, nystagmus calorique impossible & provo- 
quer. La configuration normale du pavillon rendait l’hypothése de la 
nature congénitale de |'atrésie quelque peu suspecte, mais les anamnes- 
tiques ne permirent aucun autre diagnostic. De plus l’examen par les 
rayons X montrait que les deux os tympaniques étaient hyperostosiés et 
ont supprimé pour ainsi dire complétement caisse et conduit. L’attique 
n’existe pas. Le reste de l’os pétreux est normal. Pour plus de streté on 
a sectionné le pavillon par derriére et on s’est rendu compte qu'il 
n’existait pas de lumiére dans le conduit osseux. Ce qui a frappé chez 
cette enfant est la facon absolument normale de son langage. Avec un 
pouvoir auditif aussi réduit que le sien la fillette n’aurait jamais appris a 
parler correctement surtout qu'elle n’est pas trés intelligente. 

Aussi pour Neumann |’enfant a-t-elle di mieux entendre et son audi- 
tion se serait altérée depuis qu'elle a appris & parler. Cette hypothése de 
Neumann est parfaitement acceptable pour Bondy, mais n’exclut pas la 
nature congénitale de |'affection, car Bondy a suivi un cas dans lequel la 
nature congénilale de la sténose osseuse trés prononcée ne pouvait pas 
étre mise en doute et oti la malade a bien appris & parler. 11 faut donc 
admettre, dit Neumann, que ces atrésies d’origine congénilale ne de- 
viennent complétes qu’avec un Age avancé. 
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36° En fin de séance Deurscu a pris la parole pour expliquer la mor- 
phologie de l’atrésie congénitale, grice 4 7 cas examinés par les 
rayons X. Sa communication paraitra parmi les mémoires originaux. 

37° On a tant écrit sur les surdités dues aux armes a feu que 
nous nous contentons de mentionner la communication de Brunner. 

38° De méme mentionnerons-nous les deux communications de Beck, 
sa premiére qui rapporte un cas de labyrinthite séreuse, tandis que 
son deuxiéme cas 39° sur les bruits objectifs de l'oreille cous 
parait mériter qu’on s’y arréte. Il s’agit d'une femme de 32 ans quia 
fait plusieurs poussées d’endocardite. Depuis 6 mois les bruits d’oreille 
la fatiguent tellement qu’elle a complétement dépéri. Les deux oreilles 
paraissent parfaitement normales. Il existe une grosse lésion cardiaque 
combinée. Derriére loreille droite on entend un bruit vasculaire syn- 
chrome avec Ja systole. Aucun autre bruit vasculaire. Le bruit s’entend 
le plus fort sur la mastoide, du conduit il s’entend trés peu. 

La discussion a montré que le diagnostic causal de ces bruits objectifs 
n’était pas toujours facile & faire. Pour Frey une distinction s'impose : 
Les bruits objectifs qui s’entendent trés bien du conduit par l’otoscope 
naissent trés probablement dans l'appareil auditif ou sa proximité immé- 
diate (anévrisme du canal carotique) les aulres comme dans le cas pré- 
senté ont une source extra auriculaire. 

40° Enfin terminons par la communication de Scutanper qui montre 
qu'il ne faut pas toujours tout rapporter chez un otorrhéique & son 
otorrhée et qu’une fiévre typhoide au moins a ses débuts peut 
simuler une grave complication otitique. 

Le malade qui fait l'objet de cette communication a parfaitement guéri 
et de la radicale faite par erreur et de la fiévre typhoide. 


(A suivre) 
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Amersbach. — Recherches sur l'anesthésie par muqueuse 
surtout par la psicaine, la tutocaine et le phénol (Zei/sch. 
fiir Hals, nase, etc. t. IX n° 4). 


Liintroduction de la novocaine en O. R. L. a grandement facilité 
Vanesthésie par voie sous-muqueuse et sous-cutanée, tandis que son ac- 
tion par application directe sur la muqueuse est presque universelle- 
ment considérée comme insuffisante. Aussi les opérations en otologie et 
surtout en rhinologie sont devenues beaucoup plus nombreuses et beau- 
coup plus faciles, tandis que les opérations endo-laryngées sont aujour- 
@hui & peu prés aussi difficiles & exécuter qu'il y a 20 ans. Pour le la- 
rynx, la cocaine est restée pour le moment le seul médicament réelle- 
ment efficace. Malheureusement il faut lemployer dans des doses telles 
que beaucoup de laryngologistes se contentent d'une anesthésie impar- 
faite de peur de risguer une intoxication. Cette difficulté d’obtenir une 
anesthésie parfaite est la principale raison pour laquelle le traitement 
chirurgical de la tuberculose du larynx n’a pas trouvé plus d’adeptes. 

C’est donc avec le plus grand intérét qu’au dernier congrés de Breslau, 
on a discuté la valeur des deux succédanés de la cocaine: la tutocaine et 
la psicaine (voir le compte rendu dans les Annales) Amersbach, chargé 
d'un Rapport sur l’anesthésie en O. R. L. n’ayant pas eu alors d'expé- 
rience personnelle suffisante sur ces deux produits, nous donne aujour- 
@hui un complément & son Rapport. On ne croirait pas a priori, quelle dif- 
ficulté l’expérimentateur rencontre s’il veut se renseigner sur la valeur 
anesthésiante d’un produit, comparativement & la cocaine. Il s‘agit de 
tenir compte de l’impressionnabilité du sujet, de Vhabileté de lexpéri- 
mentateur, de sa facon de procéder, des lésions & traiter, de la quantité 
et de la concentration du produit employé. Pour toutes ces raisons, le la- 
rynx a paru le meilleur test & Amersbach et en l’occurence ce choix pa- 
rait heureux parce que il s’agit en somme de remplacer la cocaine sur- 
tout en chirurgie endo-laryngée. Quant aux difficultés d’appréciation 
subjective, un hasard est venu aider l’expérimentateurs Il a retrouvé 
homme fantéme bien connu de tous ceux qui ont visité la clinique de 
Killian et sur lequel tous les éléves ont appris ta technique bronchosco- 
pique. 

Quelle que soit l’exactitude avec laquelle Amersbach ait procédé, le dé- 
tail de ses expérimentations rapporté nous parait négligeable. Un seul 
expérimentateur ne peut pas imposer un médicament destiné & un usage 
courant, on l’a bien vu avec l’alypine. Mais il se trouve qu’au point de 
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vue clinique ses expériences confirment en grande partie ce qui a été dit 
a Breslau. 

Avant tout, se dégage la constatation qu’aucun succédané jusqu’a pré- 
sent recommandé, ne dépasse la cocaine comme sireté de l’action. A 
cette constatation il faut ajouter tout de suite que l’addition d’acide phé- 
nique dans un pourcentage de 0,35 & 0,5 °/, augmente le pouvoir anes- 
thésiant de tous les produits, mais dans des degrés différents. Méme la 
novocaine, qui n’a presque pas de pouvoir anesthésiant par voie per mu- 
queuse, se transforme en un bon anesthésique combinée a l’acide phénique. 
Quelques exemples mountreront ce que notre pratique journaliére a gagné 
par ces nouveaux produits, surtout la psicaine. 

Dans un cas on supposait un corps étranger bronchique, le malade a 
di subir plusieurs séances de bronchoscopie. Chaque fois l'anesthésie a 
été faite avec des solutions de psicaine & 2 1/2 °/, + solution de phénol a 
0,35. Quant au sprey pour la bifurcation, on a dans les derniéres 
séances remplacé la solution quinine, urée, adrénaline par la solution de 
psicafne phénol sans adrénaline. Dans un deuxiéme cas, il s’agissait 
dune grosse ulcération tuberculeuse du larynx quai devait étre cauté- 
risée. La méme solution de psicaine et phénol a donné une bonne anes- 
thésie. Ce malade a été cing fois cautérisé. Méme bonne anesthésie 
pour deux cesophagoscopies. Excellente anesthésie avec la solution psi- 
caine 2 °/, phénol 0,35 °/, dans toutes les interventions endo-nasales 
sauf chez un malade (résection sous-muqueuse du septum) chez lequel 
on avait en plus fait les injections usuelles sous-muqueuses de novocaine. 
Il faut noter pour la psicaine et aussi pour la tutocaine, qu’elles ont une 
action nettement hypérémiante. Ceci est un avantage quand il s’agit 
a’adénotomie et de queues de cornets. Cette action hypérémiante peut 
étre supprimée par l’adjonction d’adrénaline. On a Vimpression que 
Amersbach préfére la combinaison de psicaine et de phénol & la solution 
pure de psicaine, méme 4 et 5 fois plus concentrée. Comme la psicaine 
parait tres peu toxique et que les solutions de 2 & 21/2 °/, combinées au 
phénol de 0,35 °', sont trés bien supportées, on peut employer cette so- 
lution largement. Aussi peut-on employer l’anesthésie locale chez les 
enfants sans crainte. Ainsi a été examiné par laryngoscopie directe un en- 
fant de 3 ans 1/2. Un seul inconvénient est & signaler vis-a-vis de la 
cocaine. L’optimum de l’anesthésie est obtenu aprés 15 & 20 minutes. 

Ce que nous venons de résumer pour la psicaine pourra peut-étre 
étre vrai aussi pour la tutocaine, mais les expériences de A. n’ont pas 
élé ni assez nombreuses, ni assez concluantes pour qu'il puisse l’affirmer. 
Il est trés probable que sous peu la psicaine aura remplacé tous les suc- 
cédanés de la cocaine. C’est un médicament fort maniable qui ale grand 
avantage sur la cocaine de ne pas procurer cette euphorie qui risque de 
faire de la cocaine un fléau de l’humanité. De plus, c’est un produit syn- 
thétique, ce qui au point de vue économique est d’un trés grand avantage, 
méme si pour le moment la psicaine coite plus cher que la cocaine, car 
il est & prévoir qu’avec la vulgarisation de son emploi le prix de revient 
diminuera. Ainsi, si d'autres expérimentaleurs confirment ces premiers 
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résultats favorables, il est’ espérer que la chirurgie endo-laryngée ne 
restera plus le monopole de quelques laryugologisles parliculitrement 
adroits. On pourra par la méthode de lirrigation, celle qui ménage le 
plus lirritabilité du larynx, sans crainte, complélement anesthésier le 
larynx. N’oublions pas que bien anesthésié un larynx est a moitié 
opéré. LauTMan, 


Hofvendal. — Conseils pratiques pour combattre | ’intoxica- 

tion par la cocaine (Acta olo-laryng., t. 1V, n° 2). 

Ces conseils ont déja été publiés par l’auteur en 1921. Nous croyons qu’ils 
forment des conclusions pour la pratique que H. a tirée de ses expé- 
riences sur les pelits animaux et le singe. L’intoxication cocainique acci- 
dentelle n’ayant pas complétement disparu malheureusement de la pra- 
tique 0.-R.-L., il est étonnant qu'il n’existe pas (au moins a notre con- 
naissance), des publications confirmant les conseils de H. Etant donné 
que nous sommes pour ainsi dire désarmés contre l’intoxication cocai- 
nique grave (le nitrite d’anyle est inefficace, la morphine contre-indi- 
quée), il est intéressant d’apprendre que H. voit dans ces dérivés un 
véritable antidote de la forme tétanique de l’intoxication cocainique. 

Parmi ces dérivés, le véronal sodique et surtout le somniféme sont 
ceux que recommande H, Prophylactiquement, H. donne 0 gr. 5 de vé- 
ronal sodique per os 1/2 heure & 1 heure avant l'anesthésie locale, sur- 
tout avant les interventions broncho-cesophagoscopiques. En cas d’in- 
toxication, il y a deux possibilités : ou on connait la dose de cocaine 
employée, aiors on donne pour 2 grammes de cocaine injectés, 1 gramme 
d’une solution & 2¢ °,, de somniféme ou 1 gr. 1/2 d'une solution a 5 °/, 
de véronal sodique, les deux en injections intra-veineuses ; ou on ne 
connait pas la dose de cocaine injectée alors on peut aller carrément jus- 
qu’a 4 centimétres cubes de la solution & 20 °/, de somniféme en injec- 
tion intra-musculaire, ou méme a défaut de somnifeme, 20 centimétres 
cubes d'une solution de véronal sodique & 20 °/,. Evidemment si par une 
confusion malheureuse on a injeclé & un malade 2 grammes d’une solu- 
tion & 10 °/, de cocaine, et dans un cas il a suffi de faire cette injection 
avec la simple seringue laryngée, le malade est perdu si le somnif¢me ne 
doit pas le sauver. 

Cependant n’oublions pas que le somniféme est loin d’étre inoffensif. 
On a rapporté derniérement quelques cas de mort die a des injections 
intra-veineuses de somniféme & doses hypnotiques. 

LauTMAN. 


OREILLE MOYENNE 


Schnierer. — La rougeur du promontoire et la tache opaque 
du promontoire (Monatsch. f. ohrenh., n° 11 1924). 


Le reflet rouge du promontoire a travers le tympan iniact est une 
imege assez connue des otologistes. Moins connu est le reflet du pro- 
montoire sous forme d'une tache opaque. Jl suppose alors un tympan 
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mat, non reluisant. Un ceil non prévenu croirait qu’il s’agit d'un épais- 
sissement du tympan.; mais 4 l’inspection & Ja loupe, on voit bien qu'il 
s’agit bien des contours du promontoire. Ce n'est pas sur le tympan mais 
bien dans la profondeur qu’est le siége de cette opacité. Cette opacité ne 
provient pas de la muqueuse hypertrophiée de la caisse non plus parce 
que les épaississements du tympan se trouvent, s’ils existent, seulement 
du coté cutané du tympan, mais bien rarement comme l’a démontré 
Wittmaach sur le cété muqueux. 

Quant au reflet rouge, on le considére généralement comme une 
expression de la congestion de la muqueuse qui recouvre le promontoire 
et un signe d’oto-sclérose. Ainsi présentée cette opinion contient non pas 
une double erreur mais une double inexactitude, 

D’abord & ce qu'il parait le reflet rouge se trouve aussi chez des indi- 
vidus normaux. Cependantil nous semble ¢tre bien rare car l’unique cas 
que cite Schnierer concernant une femme de 32 ans avec appareil 
cochléaire et vestibulaire intact a tout de méme rapport 4 une malade 
présentant de graves stigmates d’hystérie, Or, sion examine les autres 
groupes de malades chez lesquels Schnierer a constaté lVexistence d’un 
promontoire rouge, on voit qu’il existe tout un groupe d'individus trés 
nerveux, dégénérés sans affection particuliére de Voreille. Comme nous 
ne savons pas exactement comment l’hystérie se différencie des autres 
affections du type neuro-dégénératif, il faut accepter la conclusion de 
Schnierer d’aprés lequel le promontoire rouge (et peut-étre aussi la tache 
opaque du promontoire)peut étre considéré comme signe de dégéné- 
rescence. 

Rien d’étonnant alors qu’on le rencontre aussi dans la syphilis congé- 
nitale et dans la surdité héréditaire dégénérative 4 type progressif. 

Pour beavcoup dotologistes cette derniére maladie a comme plus belle 
floraison l’otosclérose. En effet c’est dans l’oto sclérose que S. a rencontré 
le plus souvent le promontoire rouge. 

Pour savoir d’oi venait le reflet rouge de la muqueuse ou du promon- 
toire, S. a injecté par la sonde d'Itard 1/2 cmc. d’adrénaline dans la 
caisse chez la malade hystériqne dont nous avons parlé plus haut. A la 
suite de l’injection le tympan est devenu plus luisant mais compléte- 
ment pile et le reflet rouge a presque enticrement disparu. Dans ce cas 
le reflet rouge a bien pu provenir de la muqueuse (normale ?). Mais dans 
les 9 cas d’oto-sclérose la méme expérience par l'adrénaline n’a pu faire 
disparaitre la tache rouge. Il est évident que ce n’est pas l’'hyperémie de 
la muqueuse qui donne dans ces cas le reflet rouge, mais bien l'os sous- 
jacents. Les recherches histologiques que S.a faites non pas sur ses 
propres coupes mais sur celles publiées dans la littérature (en particulier 
Kosakabe, 0. Mayer, Habermann) lui ont montré que ce sont les vaisseaux 
énormément dilatés dans les foyers oto-spongieux qui doivent donner ce 
reflet rouge. Particuligrement intéressant lui parait un cas examiné par 
Alexander et qui sera publié ultérieurement, dans lequel on voit nette- 
ment ces gros vaisseaux inondant pour ainsi dire le foyer oto-spongieux 
Ce cas du reste soit dit en passant, concerne un jeune homme de 
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23 ans atteint dolo-sclérose trés prononcée, ayant cing [réres et sceurs 
sourds-muets et qui est mort brusquement aprés anesthésie d'aprés 
Schleich sur la muqueuse septale pour résection sous-muqueuse. 

Mentionnons aussi & titre de curiosité le cas de Schnierer concernant 
une institutrice de 45 ans atteinte de syphilis héréditaire qui, & la suite 
d’une ponction lombaire est devenue complétement sourde. 

Nous croyons donc que cette petite tache rouge du tympan a une signi- 
fication spéciale. Elle ne dit pas toujours qu’il s’agit d’oto-sclérose mais 
bien de constitution dégénérative. 

LauTMAN. 


Natcho Saint-Ariferv (Sofia). — Anomalie du nerf facial dans 
la caisse du tympan. (Arch. infern. de laryngologie, 1925, 
p. 301). 


Dans un cas d’otorrhée chronique avec bourgeons polypoides de la 
caisse, le nerf facial dénudé traversait obliquement la cavité tympanique 
sensiblement en sifuation du manche du marteau. Au cours d’un curet- 
tage de la caisse ce pseudo-manche fut saisi dans une pince. La traction 
fut heureusement légére et il ne s’en suivit qu’une paralysie passagére du 
nerf (7 jours). Quelle que soit la cause de cette ectopie du nerf (congéni- 
tale comme le veut l'A. ou pathologique) le maintient de son intégrité 
fonctionnelle est & remarquer puisque l’otorrhée datait de 10 ans. 


René 


Barany. — La radicale sans plastique Ac/a Olo-Laryngo- 

logica, t. VI, n° 3-4). 

C’est trés nouvedu, c’est tres audacieux, mais sera peut-¢tre demain le 
plus grand perfectionnement fait en oto-chirurgie. La plastique a été in- 
ventée par Stacke pour pouvoir largement inspecter la caisse et la mas- 
toide. Or, la tendance actuelle est de cureter le moins possible dans la 
caisse. Son inspection minutieuse pendant la période secondaire du trai- 
tement ne s'impose pas. Quant & l’inspection de la mastoide, elle est inu- 
tile. 

Si l’on ne veut pas inspecter on n’a pas besoin de fendre le tube du 
conduit externe. 

Sur ces bases, Barany a établi le procédé opératoire suivant. On en- 
léve la paroi osseuse postérieure du conduit et la paroi latérale de l'at- 
tique, sans toucher au conduil membraneux. 

Maintenant commence la partie la plus difficile de l’opération : l'ins- 
pection de l’antre, de l’attique et de la caisse. Anesthésie locale trés 
utile, bon éclairage indispensable. On enléve yénéralement |l’enclume, 
sauf si l’audition est trés bonne et s’il n’y a pas de cholestéatome. 

Généralement, surtout s’il y a cholestéatome, il fant enlever le mar- 
teau aussi ou au moins sa téte. On curette la trompe seulement en cas de 
besoin, en cas de cholestéatome, il faut enlever le tympan. Cholestéatome 
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et tout début d’épidermisation dans la caisse doivent étre enlevés. Si on : 
n'a pas une vue pariaite sur la caisse on peut fendre le méat temporai- ‘ 
rement, quitte & la remettre & sa place aprés l’opération. De cette facon 
Barany a méme ouvert le labyrinthe. Fermeture et drainage rétro-auri- ane 
culaires, tamponnement au coton du conduit. Si au bout de 2 ou 4 jours : me 
il n’y a plus de suppuration, on peut supprimer tout drainage rétro-au- 
riculaire (pour plus de détails voir le livre de Barany chez Deuticke, 
Vienne, 1923, 59 pages). 

LAUTMAN. 


Gunnar Holmgren. — Quelques expériences dans le traite- 
ment chirurgical de l’otosclérose (Acta de Laryngologia, 
t. V, n° 4). 


Barany. — Sur le méme sujet (Acla Olo-Laryngologica, t. VI, 
n° 3-4, p. 282 et suivantes). 

En présence de l’insuccés de nos traitements habituels dans une maladie 
qui frappe si souvent le sujet en pleine force, au milieu de son activité, 
les essais les plus audacieux sont justifiés et facilemeut acceptés par les 
malades. Jusqu’a présent tous ces essais, extraction de |’étrier (Kessel aa 
Jacques), ouverture du promontoire se sont terminés par des insuccés 
fonctionnels. 

Le grand mérite de Holmgren est d’avoir repris ces essais, mais en 
perfectionnant la technique opératoire et en introduisant l’usage de son 
microscope binoculaire et sa curette spéciale. Ces deux instruments ont 
été présentés au Congres dotologie de Paris en 1922 en méme temps que 
Holmgren a fait connaitre histoire de deux malades opérés par lui. Ila 
depuis, opéré deux autres malades et modifié le procédé opératoire. is 
Quoique les résultats favorables dans deux cas au moins se soient main- 
tenus pendant plusieurs mois aprés l’opération, nous ne reproduirons 
pas la technique de Holmgren, parce que Barany lui fait des critiques 
qui semblent justifiées. Le procédé de Barany a le double avantage sur 
celui de Holmgren de séparer complétement le labyrinthe de la caisse et 
de garantir ainsi une rigoureuse asepsie et de s’opposer 4 toute possibi- 
lité de fermeture de la fistule labyrinthaire artificielle, & lobtention de 
laquelle tend en dernier lieu cette opération. L’opération se fait en deux 
temps. 

A une premiére opération, on fait une antrotomie, on remplil l’antre ies 
de graisse et ainsi on sépare la caisse de l'‘apophyse mastoide, on rem- 
plit la mastoide également de graisse et on couvre par une feuille de 
« gtérofil ». 

Au deuxitme temps, 4 ou 6 semaines plus tard, on enléve la graisse 
et le stérofil. Qn a complétement séparé la caisse. A ce deuxiéme acte, ; ae 
Barany ouvre, & aide des instruments de Holmgren, le canal semi-cir- 
culaire et il introduit de nouveau une boule de graisse dans la bréche 
qu'il plombe avec un peu de gutta. Ce plombage a pour but d’empécher 
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la fermeture de la fistule créée, Au moment de l’opération, l’amélioration 
de l’audition est éclatante (1 & 2 métres chez des malades qui enten- 
daient & 10 centimétres la voix haute). Par le plombage, l’audition baisse 
naturellement. 

Barany ne s’est pas encore décidé jusqu’é présent & enlever dans une 
troisitme opération le plombage. Quoique Barany n'apporte V’histoire 
d’aucun malade en détail, on a bien limpression que ses résultats ne 
sont pas restés uniformément brillants. 

Deux dangers peuvent compromettre le meilleur résultat opératoire : 
Votosclérose est une maladie 4 caractére progressif et on ne peut pas 
prévoir si un nouveau foyer spongieux ne s’établira pas A lendroit de 
la fistule. 

La deuxiéme menace est constituée par |’état du nerf acoustique dont 
nous savons peu. Sans pathologie exacte, point de traitement rationnel. 

LAUTMAN. 


Charousek et Krasa. — Contribution a la réaction vestibu- 
laire. (Zeilsch. f. Hals etc, Kunde, t. 1X, n® 3). 


Des publications de nature psychophysiologique dont le présent 
article est un type se prétent généralement peu a l’analyse et doivent, 
probablement peu intéresser le praticien. Les conceptions sur la nature 
du mécanisme central de la réaction vestibulaire resteront toujours des 
vues d’esprit et les conclusions que les auteurs tirent, discutables. 
Cependant, au point de vue pratique, nous voulons retenir deux faits 
importants. Le premier a trait & la technique de l’excitation calorique. 
Depuis que Kobrak a indiqué la technique avec l’excitant minima, on n’a 
pas seulement trouvé une simplification dans le procédé mais on a aussi 
constaté que cette technique était supérieure 4 l’ancienne ot le conduit a 
été irrigué par des doses massives d’eau. Avec l’excitation minima on 
peut, dans beaucoup de cas, provoquer non seulement un nystagmus 
plus prononcé mais aussi diminuer la phase de latence. 

Cette phase de latence est un deuxiéme point que nous voulons 
retenir dans le travail des auteurs. Si, comme le font beaucoup d’otolo- 
gistes, on distingue entre une hyperexcitabilité et une hypoexcitabilité du 
labyrinthe, la phase de latence, c’est-’-dire le temps qui passe entre la 
fin de l’excitation et l'apparition du premier mouvement nystagmique, 
est tres importante, car l’excitabilité du vestibule se mesure comme il 
appert des derniers travaux des auteurs, non pas tant d’aprés l'intensité 
de l’excitation, la durée et l’intensité du nystagmus, que surtout d’aprés 
la durée de la phase de latence. 

Or, il nous parait que pour le moment les auteurs ne sont pas tout a 
fait d’accord sur la durée de cette phase de latence. Charousek et Krase 

qui ont trouvé chez leurs sujets des phases de latence entre 7 et 
55 secondes, se décident néanmoins a proposer 5 secondes comme durée 
de la phase de latence. Cette phase de latence trouve donc ainsi une 
expression numérique qui différe de celle proposé, par Démétriades (12 
a 17 secondes). Reste & savoir si elle sera définitivement maintenue. Son 
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importance est trés grande, parce qu’il semble qu'il existe un rapport 
régulier, inversé, entre la durée de la phase de latence et la durée du 
nystagmus, en ce sens qu’é une courte phase de latence correspond un 
nystagmus long, et inversement & une phase de latence longue un nys- 
tagmus court. Ceux de nos lecteurs qui voudront savoir ce qui se passe 
pendant cette période de latence trouveront des apercus dans le mémoire 
original et ne regretteront pas le temps de lecture. L’excitant (vaso- 
moteur, froid, chaud, sensation tactile, on ne sait lequel) est parvenu 
au noyau vestibulaire, part de la au noyau des muscles de |’ceil et pro- 
voque la-bas la décharge nystagmique: tout cela se passe pendant la 
phase de latence. Il est impossible de prévoir & quel moment exactement 
oa a mis en branle le « centre oculo-vestibulaire ». Une irrigation avec 
10 grammes d’eau peut suffire, mais que se passe-t-il si on compare le 
résultat chez le méme individu aprés irrigation massive avec 80 grammes 
d’eau, et dans une deuxiéme expérience avec 4 fois 40 grammes séparés 
par un intervalle de 15, 20 etc & 90 secondes ? Nous n’osons pas répondre 
4 cetle question parce que les auteurs ne nous paraissent pas trés expli - 
cites. 

Leur impression est que si on trouve l'intervalle juste entre les deux 
irrigations fractionnées, on peut obtenir une prolongation de la durée 
du nystagmus sans cependant augmenter son intensité. Mais, résultat 
imprévu, on peut aussi arréter la réaction, diminuer, supprimer le nys- 
tagmus. ll est probable que les auteurs continueront leurs recherches. 

LauTMAN 


LABYRINTHE 


Lund. — Recherches sur le raccourcissement de la transmis- 


sion osseuse du son chez les syphilitiques (Ac/a o/o-laryng., 
t. III, n° 4). 


Nous avons eu occasion d’analyser un travail de Démétriades dans le- 
quel cet auteur a essayé de démontrer qu’il existait une augmentation de 
la transmission osseuse du son indépendante de toute affection auricu- 
laire apparente. 

D'un autre cété, depuis longtemps déja, Wanner et Gudden ont trouvé 
un raccourcissement de la transmission osseuse chez des malades qui 
avaient été exposés & des traumatismes de la téte ou qui montraient de 
la pachyméningite ou étaient atteints d’alcoolisme. 

Wanner a méme déja nettement mentionné la syphilis cérébrale 
comme ponvant occasionner une diminution dans la transmission osseuse 
du son. Cette constatation de Wanner a été dans la suite confirmée de 
nombreuses fois et derniérement aussi Blumenthal et Fremel, qui ont eu 
occasion d’examiner un grand nombre de blessés de la téte, ont trouvé 
avec une fréquence variant entre 22 et 84 °/, un raccourcissement de la 
transmission osseuse avec audition normale chez ces blessés. 

Ces deux séries de faits, raccourcissement de la conduction osseuse, et 
au contraire augmentation de la conduction osseuse sans qu’il y ait véri- 
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table lésion de l’appareil acoustique, méritent d’étre prises en considéra- 
tion sérieuse quand il s’agit d’établir un diagnostic fonctionnel, différen- 
tiel entre les soi-disant affections de l'appareil transmetleur et de l’appa- 
reil récepteur du son. 

A ceci viennent se joindre des difficultés techniques pour examiner la 
conduction osseuse, et ceux de nos lecleurs qui veulent connaitre les 
nombreuses causes d’erreur auxquelles on est exposé dans la recherche 
du Rinne et du Schwabach n’ont qu’a lire le chapitre que Lund a con- 
sacré « & la détermination du contréle pour les épreuves du diapason ». 

Le véritable but que s¢lait proposé Luad, cependant, n'est pas seule- 
ment une étude fonctionnelle de l'appareil acoustique mais de contrdler 
un travail de Beck qui prétendait que chez un grand pourcentage de 
sujets atteints de syphilis, on trouve une transmission osseuse plus ou 
moins fortement raccourcie, bien que l'audition paraisse normale. En 
sentourant de toutes les précautions nécessaires comme nous l’avons dit 
plus haut et qui sont rapportées avec détail dans ce travail, Lund arrive 
a une confirmation presque absolue de la thése principale de Beck et 
trouve que dans 30 & 40 °/, des syphililiques examinés on trouve un 
raccourcissement de la transmission osseuse avec une audition normale 
en apparence. Ce raccourcissement apparait au plus {ét un mois aprés 
Vaffection et persiste probablement pendant toute la vie du sujet. Mais 
Lund n’ose pas affirmer l’intégrité absolue de l'oreille parce qu’il a cons- 
taté un abaissement de la limite supérieure de la perception et un rac- 
courcissement de la transmission aérienne. On pourrait chicaner Lund 
pour cette derniére remarque car une partie de ses malades ont été 
examinés par le sifflet de Galton qui, d’aprés l’opinion unanime, est un 
instrument impropre pour la fixation de la limite supérieure du son. De 

pius des malades de Lund ont entendu la voix chuchotée & 13 métres au 
moins, audition qui malgré toutes les épreuves contraires doit ¢tre con- 
sidér ée comme normale. Il est trés difficile malgré les reckerches de 
Lund de dire & quoi est di ce raccourcissement de la transmission osseuse. 
Il est indépendant de la tension du liquide céphalo-rachidien comme le 
prou ve Lund, mais rien ne prouve ainsi que prétend Lund qu’il existe 
une relation nette entre le raccourcissement pathologique de la conduc- 
tion osseuse et les altérations pathologiques du liquide céphalo-rachidien, 
car enfin malgré tous les scepticismes il faut admettre que les syphili- 
tiques bien soignés finissent par guérir, tandis que le signe de Beck ne 


disparait jamais chez eux. 
LauTMAN, 


Démétriades. — Recherches expérimentales sur l'influence des 
vaso-moteurs dans la résonance du crane dans la conduc- 
tion osseuse du son (Zeilsch. {. Hals, etc., kunde, t. IX, 
n° 3.) 

A Voccasion de ses recherches sur |’état fonctionnel de Voreille au 
cours des tumeurs malignes autres que celles de Uappareil acoustique, 

Démétriades a été frappé par le fait que le Rinne a été trouvé trés sou- 
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vent négatif et le Schwabach prolongé, méme quand toutes les raisons 
plaidaient pour une iésion nerveuse de lacoustique. 

Cette constatation était surtout nette dans les cas ot il S'agisssit de 
tumeurs de |'épipharynx et du pharynx, tandis que dans les tumeurs 
plus Gloignées du crane, les conditions se rapprochaient de ia normale. 
Puisque l'état de Voreille ne paraissait pas pouvoir expliquer cette modi- 
fication dans la conduction du son, Démétriades a songé & la possibilité 
dune modification de la résonance cranmiemne occasionnée par un 
changement dans l'état de l’os, par hyperémie passive, codéme, conges- 
tion, comme cela pourrait se faire par existence de tumeurs prés des 
grands vaisseaux et surtout pres du sympathique. ll y aurail en un mot 
action sur les vaso-moteurs. Partant de cette idée D. a institué des expé- 
riences sur des animaux qui consistaient surtout dans la section du sym- 
pathique et dans excitation du bout céphalique. lla méme pu examiner 
3 sujets sympathicotomisés. 

Les expériences rapportées par Démétriades d'une facon tout a fait 
superficielle parce qu'elles lui servirent a d'autres recherches, lui ont 
permis de publier quelques conclusions qui paraissent a priori vraisem- 
blables. La premiére de toutes ¢st que la paralysie des vaso-moteurs, 
et Ja dilatation consécutive des vaisseaux augmentent la résonance cra- 
nienne du coté paralysé. ll ajoute aussi que l’excitation da sympathique 
améne une diminution de la résonance cranienne. il n'est pas facile 
dexciter le sympathique ou au moins d’amener ane vaso-constriction par 
Vexcilation du sympathique. 

Ces deux conclusions nous paraissent trés importantes aujourd'hui ‘ou 
la sympathicotomie est 4 l’ordre du jour. Pour nous, otologistes, les deux 
conclusions suivantes ont une importance doctrinale. L’oreille moyenne 
et le conduit externe ont une importance pour la résonance cranienne 
(nous allions dire pour le Rinne négatif), mais lhyperémie (soit du fait 
de la vaso-dilatation, soit du fait de lVinflammation) peut avoir une 
importance plus grande. Constatation importante : &@ l’auscultation du 
crane et 4 lauscullation du conduit externe on ne trouve pas toujours le 
méme résultat, Plus nette devient lopinion de Démétriades dans ses der- 
niéres conclusions d'aprés lesquelles I’épreuve de Rimne dépend de la 
résonance du crine. L’état des vaso-moteurs et des vaisseaux du crane 
joue un role dans Ja conduction osseuse. En somme notre diagnostic 
fonctionnel de Voreille qui est basé surtout sur la comparaison de la 
conduction osseuse de loreille avec la conduction aérienne est fortement 
mis en doute et on peut se demander si les deux épreuves du Rinne et 
da Schwabech nous permetetnt de distinguer entre les affections de 
l'appareil conducteur et de l'appareil percepteur de J'oreille. 


LaurMan. 
K. Grahe. — Troubles de l’audition et de l’équilibre dans la 
néphrite. (Zeilsch. f. Hals, elc. Kunde, t. Vil, n° 4). 


Cette longue monographie éveillera chez plus dun lecteur la facheuse 
impression que auteur est trop schématique, qu'il ne tient pas sulfi- 
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samment compte de ce que les mathématiciens appellent les limites 
d’erreur dans les calculs, de ce qu’il n’a pas répété assez souvent 
Vexamen chez le méme malade pour se mettre & l’abri d'une erreur, 
étant donnée la qualité de ses malades néphritiques graves, cedémateux 
toujours et parfois uréniques. On a aussi l'impression que l'auteur est 
parti de l’idée précongue que tous les troubles constatés chez les néphri- 
tiques ont une origine centrale (cerveau) et que le labyrinthe n'est peut 
étre jamais et l’oreille moyenne exceptionnellement le siége des lésicns 
auriculaires au cours de la néphrite. 


Aprés ces remarques, on comprendra que l’auteur trouve que les 
troubles de l’audition sont trés fréquents au cours de la néphrite et 
peuvent étre constatés chez 82°/, de tous les néphritiques. En regardant 
de prés on trouve que dans la plupart des cas les malades ne s’apercoivent 
méme pas de leur surdité et que l’auteur range parmi des sourds des 
néphriliques qui entendaient la voix chuchotée & plus de 5 métres (et 
leur nombre est relativement grand (30 °/,), tandis que ceux qui enten- 
daient la voix chuchotée & moins de 1 métre donnaient 1 sur 27 sourds 
et sur 33 cas examinés. Par une ironie du sort ce sourd avait une 
ancienne olite indépendante de sa néphrite. Les statistiques ne prouvent 
évidemment rien et l’expérience clinique nous dit qu’au cours de la 
néphrite il y a des surdités. Nous sommes reconnaissants a l’auteur de 
nous avoir prouvé, aprés Dieulafoy, et ses éléves et Morf, qu’il y a des 
surdités au cours de la néphrite qui en dépendent et vont de pair avec 
V’cedéme. Mais il est certain aussi que dans les cas trés prononcé de 
l'cedeme de la téte, méme au cours d'une néphrite chronique, l’audition 
peut rester normale. 

En dehors de l’cedéme, d'autres facteurs, au cours de la néphrite, 
peuvent provoquer des surdités, mais il n’existe aucun parallélisme entre 
TYexamen des produits rétentionnels et la surdité. De méme l’espéce de 
néphrite (partie épithéliale, maladie de Bright, glomérulonéphrite, 
néphrite interstitielle) ne joue aucun réle. Au point de vue pratique, it 
est certain que l’otologiste est amené 8 faire la distinction en ce sens que 
le grand brightique se trouve rarement dans sa clientéle, tandis que de 
nombreuses publications attirent l'attention de Jl’otologiste sur les 
formes larvées de la néphrite interstitielle. 

Nous avons dit que Grahe considére les lJésions auriculaires au cours 
de la néphrite comme d’origine centrale. Comme il s'agit de surdité 
nerveuse, Grahe exclut le siége labyrinthaire parce que chez ces malades 
le rameau cochléaire n’était pas atteint en méme temps que le rameau 
vestibulaire, ce qui devrait étre le cas si la lésion siégeait dans l’oreille 
interne. Plus importante pour la pratique, & condition d’étre ultérieure- 
ment vérifiée, est l'affirmation de l’auteur que l’abaissement de la 
limite supérieure est d'un pronostic facheux, en ce sens que, avec un 
abaissement marqué de la limite supérieure, il n’y a pas possibilité de 
de guérison pour la néphrilte, mais il ne faut pas faire l’erreur et croire 
qu’avec une limite supérieure normale le pronostic sera forcément bon. 
La statistiqne de l'auteur est sous ce rapport en effet trés suggestive. 
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Comme il a examiné la limite supérieure avec le monocorde, il a pu 
donner une expression mathématique par la longueur de la corde qui est 
autrement frappante que l’expression musicale qui, malheureusement, 
varie dans les différents pays. Grahe trouve que le pronostic du néphri- 
tique, au moins au point de vue de la possibilité de la guérison, est 
facheux quand la limite supérieure du son est au-dessous de 14 centi- 
métres de longueur du monocorde. A ce propos nous sommes obligés de 
remarquer qu'une longueur de 10 & 14 centimétres du monocorde nous 
parait une limite supérieure du son que bien peu de sujets, méme pas 
otopathes, présentent, surtout par la conduction aérienne. 

{1 était intéressant d’étudier s'il existait un parallélisme entre les 
affections oculaires et les affections auriculaires chez les néphritiques. 
En partant toujours de son idée que les lésions auditives dans la 
néphrite ont une origine centrale et que les lésions qui intéressent 
Vophtalmologiste dans la néphrite siégent dans l’ceil et sont nettement 
visibles & l’ophtalmoscope, Grahe pensait naturellement en premier 
lieu aux amauroses passagéres de l'urémie. Les malades de Grahe n’en 
présentaient point. Neuf malades ont été ophtalmoscopiés. Chez ces 
malades la limite supérieure du son était 2 fois seulement normale et 
7 fois abaissée. Or, sauf 2, et qui n’étaient pas des néphritiques a limite 
supérieure normale, 7 présentaient une lésion rétinienne nette. On est 
alors surpris de lire que les troubles oculaires et auriculaires ne 
vont pas toujours de pair, que des cas avec un fond de l’ceil normal 
montrent un abaissement de la limite supérieure et se terminent par la 
mort tandis que d’autres fois, avec une limite auditive supérieure nor- 
male, paraissent des troubles du fond de l’ceil avec mauvais pronostic. 
Peut-étre, dit auteur, les troubles auriculaires et les troubles oculaires 
se complétent-il mutuellement. Si une petite statistique comme celle de 
auteur permet une conclusion, on dirait plutét que troubles auriculaires 
et troubles oculaires sont assez souvent, sinon pas toujours, réunis chez 
le méme malade. 

Les troubles de l'appareil vestibulaire paraissent étre moins fréquents 
a auteur que les troubles de l'appareil cochléaire. Encore faut-il cons- 
tater expressément que ces troubles (vertige) se font exceptionnellement 
sentir chez les malades et qu’il ne peuvent étre constatés qu’avec les 
moyens trés perfectionnés que nous possédons pour examiner |l’appa- 
reil vestibulaire. 

L’auteur parle de l’hyper et de hypoexcitabilité de l'appareil vestibu- 
laire avec une assurance qui laisserait supposer que sur ce point les oto- 
logistes possédent des régles fixes. Il a recherché la dissociation de 
l'excitation calorique et gyratoire chez les néphritiques. Nous n’insistons 
pas. De nouveau, comme pour les troubles cochléaires, Grahe s’efforce 
de prouver que les troubles vestibulaires ont une origine centrale. 

Enfin un trés long chapitre histologique doit apporter la preuve que 
les déductions cliniques de l’auteur trouvent une démonstration anato- 
nique, et que réellement dans le labyrinthe ni dans le limacon ni dans 
les canaux semi-circulaires n’existent des lésions réelles. Les coupes histo- 
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logiques de lanteur, longuement décrite, plaideraient a priori contre cette 
affirmation mais ces lésious constatées seraient toutes altérations post- 
mortales et n’auraient aucune valeur pathologique. Une seule constata- 
tion, celle des hémorragies, parait & |’auteur avoir une valeur patholo- 
gique. Ii les a constatées dans l'oreille moyenne, dans lapophyse 
mastoide et dans le conduit interne. Dans le limacon et le vestibule, sur 
4% cas examinés, i} ne kes a rencontrées qu'une seule fois. 

Mais tous les auteurs, et entre autres Wittmaach, qui ont étudié histolo- 
giquement Yoreille interne daps la népkrite ont constaté des lésions 
nettes imputables & la malatie. Comment Grahe répond-il a cette abjec- 
tion ? Ces lésions ne sont pas dies A la néphrite mais bien A d'autres 
maladies, et constitueraient alors une simple coincidence. 

Lauran 


ENDOCRANE 


Ulrich. — Sur la paralysie atogéne de l'abducteur (Zeilsch. /. 
Hals. nase, ete. t. 1X n° 4). 


Le syndrome de Gradenigo attend toujours sa véritable explication. 
Actuellement deux opinions paraissent émerger du flot des hypothéses 
qu ont suscitées les deux travaux de Gradenigo parus il y a 20 ans a 
peu prés. D’aprés l'une des théories, il s’agirait d'une méningite. D’aprés 
Yautre, qui a le mérite d@exprimer lopinion de Gradenigo, il s’agit 
d'une ostéite de la pointe du rocher avec lésion extra-durale de l’abduc- 
teur. Le cas rapporté par U. apporte une preuve pour cette derniére 
hypothése. [1 s’agit d’un homme de 45 ans qui, atteint d’ozéne, a eu dans 
sa jeunesse plusieurs otites. A la suite d’une nouvelle poussée il a du 
étre antrotomisé dans la 5° semaine de la suppuration, & cause d’une né- 
vralgie prononcée du trijameau. Peu de lésions dans lapophyse trés 
pneumatisée, trés hypérémiée. La dure-mére de la fosse cérébrale 
moyenne normale, du pus et des granulations dans l’antre. La névratgie 
du trijumeau continue et 12 jours apres l’opération parait brasquement 
une paralysie de | abducteur droit avec une légdre poussée de fidvre et 
une hyperleucoeytose (12.000.) La névralgie du trijameau est trés pro- 
noneée, oceupe le fond de Pooil, Poceiput et la face. Pendant quelques 
jours névralgie, hyperleucocytose et fiévre disparaissent, laudition 
s’améliore, seule la paralysie de l’abducteur persiste. Aprés une nouvelle 
mais montée de fidvre, (37*) une hyperleucocytose (12.000), 
tous les phénoménes subjectifs et objectifs, sauf la paralysie, dispa- 
raissent de nouveau pour un mois. Le malade vaque & ses occupations et 
est considéré comme guéri (sauf la paralysie de l’abducteur) quand trois 
jours aprés la derniére consultation il est pris brusquement de vertiges, 
vomissement, céphalée diffuse et meurt en 48 heures, foudroyé par une 
méningite, die au streptococeus mucosus. A lautopsie on voit que la mé- 
ningite est récente, nulle part de lésions de pachy-méningite. La dure- 
mére au-dessus de |’os pétreux parait macroscopiquement sans lésions. 
A Veil nu on ne voit mulle part la continuation de Votite dans les mé- 
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nipges, 8 'examen microscopigne on voit que la pointe du rocher est 
remplacée par un abeés en voie d’organisation ; ilest proche voisin de la 
carotide et du ganglion de Gesser. Ge dernier nettement hypérémié. En 
un endroit b'abcés a perforé en forme d’entonnoir la dure-mére, l'en- 
droit de la perforation est entouré d'un tissu de granulations. La perfora- 
tion mesure 1/2 millimétre de largeur et 4 peu pres 1 willimétre de lon- 
gueur. Quant & l’abducteur, il est trés aminci entre la pointe du rocher 
fondue et la carotide. Tant qu’il est accolé & Pos pétreux le nerf est en- 
touré d@une épaisse couche de la dure-mére. Prés du canal de ta caro- 
tide le plancher sur lequel est couché Vabducteur parait englobé dans la 
suppuration. 

Ce cas s’explique facilement, la névralgie du trijumeau élait die a 
Vabeés extradural de la pointe, d’ot inflammation du ganglion de 
Gesser ; les névralgies occipilales accompagnent fréquemment la névralgie 
du trijumeau. Des phénoménes de méningite classique n’ont jamais 
existé. Au contraire l’examen clinique et |’examen histologique montrent 
qu'il s'est agi d'un processus extra-dural gui s'est localisé dans la pointe 
du rocher. 

Au point de vue du pronostic il est certain que les 2/3 de ces ostéites 
guérissent spontanément, parce que toute ostéite ne se termine pas néces- 
sairement par de la suppuration et le séquestre de l’os. Quant a l’inter- 
vention chirurgicale, c’est un acte excessivement grave, quelle que soit 
la voie choisie qui, ainsi que nous le dit Ulrich, a fait perdre & un chi- 
rurgien réputé tous les cas opérés. Cependant Ulrich termine en disant : 
« Si aprés Vouverture de la mastoide parait une paralysie de l’abducteur, 
combinée avec une névralgie du trijumeau avec des poussées de fiévre, 
il faut intervenir, surtout si fitvre et névralgies viennent par poussées. » 

LautMan. 


Fieandt. — Le traitement opératoire de la thrombo-phlébite 
otogéne (Acia Olo-Laryngologica, t. VI, n° 3-4). 


Kautson. — Méme sujet (‘hid.). 


La thrombo-phiébite oltogéne a une mauvaise réputation. 

L’incertitude, nous ne dirons pas du diagnostic, mais au moins du 
moment ott if fant intervenir, les incertitudes du procédé opératoire a 
choisir et de la nécessité de la ligature de la jugulaire, et par dessus 
tout les tristes pronosties opératoires qui donnaient une mortalité au- 
tour de 40¢*/, se répétatent & peu pres dans toutes les publications sur 
ce chapitre. 

Tout cela semble avoir changé, quand on lit le travail de Fieandt. 
D’aprés cet auteur ta faute primordiale que les auteurs avaient commise 
était de croire qu’on pouvait cliniquement distinguer entre un thrombus 
soi-disant bénin et une thrombo-phtébite damgereuse. On avait long- 
temps méconnu la gravité du thrombus périphérique et cru que le trans- 
port infectieux provenait surtout d’une liquéfaction purulente secrétoire 
de la masse thrombosée. 
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La tache de la thérapeutique opératoire de la thrombose sinusienne 
avait été méconnue non seulement parce qu’on ne se méfiait pas de ces 
thromboses banales, mais aussi parce qu’on ne tenail pas compte de la 
possibilité du transport du matériel infectieux par les voies collatérales 
aprés établissement du thrombus complet. Il fallait donc intro- 
duire, dans le traitement opératoire de la thrombose du sinus un moyen 
radicel destiné a |'élimination totale du thrombus et & ’'empéchement du 
transport du matériel infectieux. Ce procédé est la thrombectomie totale 
d’aprés laquelle le vaisseau est ouvert sur toute sa longueur, et isolé tant 
périphériquement que centralement & travers un tamponnement de com- 
pression. 

Quant a la technique, F. reeommande le procédé décrit par Tardler 
avec pelite modification, tendant & une plus grande sécurité vis-a-vis du 
facial, par préparation préalable du digastrique. La question de la liga- 
ture de la jugulaire ne se pose plus, car elle constitue ou une partie né- 
cessaire de l’acte opératoire, ou elle simpose comme acte de diagnostic 
préalable dans les cas douteux. La thrombectomie totale est indiquée au 
méme degré dans les cas aigus que dans les cas chroniques. La seule 
différence est que le pronostic est infiniment plus favorable dans les cas 
aigus. Ceci nous le savions, mais ce que Fieandt veut surtout faire res- 
sortir est aussi la supériorité de la thrombectomie totale sur la trombec- 
tomie partielle. Nous n’aimons pas beaucoup les statistiques, aussi ne 
rapportons-nous pas celle de F., mais en faisant notre compte personnel, 
nous trouvons que sur 87 cas de F., il n'a exécuté que 27 fois la throm- 
bectomie totale. Sur ces 27 cas, nous trouvons, pour le groupe de cas 
chroniques, 5 morts et 8 guérisons. 

Ce résultat n’est pas éloigné de celui obtenu par Knutson, 22 °/, de 
mortalité sur 55 cas, tant chroniques que aigus. Knutson n’est pas aussi 
radical que F. [1 se laisse mener par les événements a ce radicalisme et 
il essaye soit l'expectative, soit la thrombectomie partielle avec ou sans 
ligature de la jugulaire et c’est seulement dit-il « quand ce traitement 
n’améne aucune amélioration pendant les quelques jours qui suivent, et 
surtout si l’état du malade empire, qu'il se décide & exécuter des opéra- 
tions qui en somme reviennent a ce que F. appelle la thrombectomie to- 
tale, encore y a-t-il une différence en cesens que quand il s’agit d’arriver 
jusqu’au golfe de la veine jugulaire, il préfére le procédé de Grunert et 
ne mentionne méme pas celui de Tandler. Quoique la statistique de F. 
ne puisse pas entrainer la conviction, son radicalisme mérite tout de 
méme d’étre essayé car dans les cas aigus, il donne une guérison de 
92 °/, et si on accepte les chiffres de F. ils donnent un pourcentage glo- 
bal de guérisons de 77,8 °/,. Mais il y a plus, Knutson compare ses con- 
clusions 4 celles de Mygind publiées en 1919. Tandis que Mygind croit 
que la constatation du sang liquide dans le sinus donne un pronostic fa- 
vorable, K. a déjé abandonné cette idée. Or, les temporisateurs s’appuient 
encore beaucoup sur cette constatation qui, d’aprés Knutson et Fieandt 
est insoutenable. 


Enfin si on tient compte que la question de la ligature de la jugulaire 


3 


ANALYSES 1004 


joue en somme un role secondaire chez F., et qu’on l’exécute parce qu'elle 
est nécessaire au diagnostic topique ou parce qu’on y est amené néces- 
sairement dans la thrombectomie totale, il y a encore avantage a se 
ranger & l'avis de Fieandt. 

LAUTMAN. 


H. Brunner. — Sur la latéropulsion. (Monalsch. f. ohrenh., 
n° 8, 1924). 


On désigne sous le nom de laléropulsion la sensation qu’on certains 
malades de se sentir tirés soit vers le coté gauche soit vers le cdté 
droit du corps. Ce symptéme, encore trés discuté, au point de vue de sa 
valeur sémiologique par les neurologistes, a pour l’otologiste un grand 
intérét, parce que il n’est pas improbable qu’en dernier lieu il ne soit la 
manifestation d'une altération de l'appareil central vestibulaire. Il est 
méme arrivé & des otologistes de l’avoir faussement interprété et d’avoir 
supposé l'existence d'un abcés du cervelet. Quand il n’y a pas lésion 
auriculaire, le réle de l’otologiste est relativemeut facile, mais malheu- 
reusement c’est dans les cas compliqués que celui-ci est consullé. De 
3 cas rapportés par Brunner nous choisissons le suivant. Un homme de 
21 ans, issu d’une famille tarée souffre de bourdonnement d’oreille droite 
depuis 10 ans. Il se plaint de sentir un tiraillement vers le cété droit du 
corps. Il n’a jamais eu de vertige. Brusquement, pendant qu’il examinait 
un musée, il s'est senti vivement tiré vers son cdté droit, d tel point 
qu'il perdit l’équilibre et dit étre conduit en voiture & la clinique 
(prof. Alexander). Le conduit & droite est trés rétréci, il existe aussi une 
otite moyenne chronique. A gauche, atrésie congénitale du conduit. 
Labyrinthe & droite normalement excitable, Romberg positif, avec chute 
a droite, déviation de la marche a droite. Au point de vue neurologique, 
sensibilité & la percussion du crane 4 droite, parésie du facial et de 
I'hypoglosse & droite, motricité des extrémités droites diminuées. Les 
réflexes tendineux augmentés, hyperesthésie & droite. Déviation du bras 
a droite dans l'expérience classique. Sensation profonde normale. Aprés 
une quinzaine de jours d’observation, le malade est renvoyé avec le dia- 
gnostic d’otite moyenne suppurce droite chronique, rétrécissement 
du conduit externe droit et atrésie du conduit gauche, sclérose en 
plaques. 

Dans les 2 autres cas, il y a eu des symptomes auriculaires de longue 
date combinés avec les lésions dela sclérose en plaques dont le phéno- 
méne principal était la latéropulsion. Aucun des cas ne présentait de 
vertige. D’autres auteurs avant Brunner ont déja constaté la latéro- 
pulsion combinée 4 des phénoménes auriculaires au cours de la sclérose 
en plaques, mais personne n’a insisté comme lui sur !’absence des phéno- 
ménes vertigineux ou pluldt sur l’indépendance de la latéropulsion et du 
vertige. Seulement, quand la latéropulsion est primaire et indépendante 
du vertige, Brunner la considére comme manifestation d’une sclérose en 
plaques. C’est cette variété de la latéropulsion seulement qui plaide éner- 
giquement contre le diagnostic d’un abcés cérébelleux. Brunner va 
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méme plus loin et croit que, méme dans les affections de l’oreille interne, 
Is véritable latéropulsion sans vertige n’existe pas. Cependant ik sulfit 
de lire attentivement son article pour voir que eette absence du vertige 
ne suffit pas pour caractériser la latéropulsion comme auriculaire ou 
comme centrale. Néanmoins il nous suffit & nous, otologistes, d’avoir 
notre attention éveillée sur la possibilité de la latéropulsion comme 
manifestation d'une selérose en plaques indépendante d'une otopathie 
méme suppurée concomitante. 
LAUTMAN 


FOSSES NASALES 


Cisler (Prague). — Les modifications du squelette dans les 
processus atrophiques du nez. (Arch. infernal. de larynge- 
logie, p. 132). 


Cisler a fait un certain nombre de recherches et de mensurations chez 
150 malades dans te but de répondre aux théories mécaniques de Pozéne 
(Zaufal, Hopmann, Siebenmann) ou A celle plus récente de Nager, qui 
rattache l’ozéne aux phénoménes résultant des anomaties profondes de 
Pectoderme. Voici une partie de ses conclusions : 

Les hommes sont par comparaison avec les femmes atteints d’ozéne 
plus fréquemment qu’on ne le pense généralement. IF mote une propor- 
tion de un homme pour deux femmes. Il n’aremarqué aucune connexion 
entre les anomalies ectodermiques et l’ozéne. L’abaissement de la voute 
palatine et Pagrandissement des fosses nasales me jouent aucun réle dans 
la pathogénie de Fozéne. De méme le raccourcissement de ta clotson ma- 
sale, qui n’est qu’une conséquence du processus atrophique en général. Si 
le processus ozénewx se développe pendant la croissance, le squelette du 
nez est retardé dans son développement et s’atrophie : il peut s’en suivre 
des déformations apparentes de la pyramide nasale. Si le processus atro- 
phique débute tardivement (aprés 25 ans) les déformations sont herucoup 
moins marquées. 

René 


Matliniak. — Dacryosténose consécutive au traitement opéra- 

toire de l’ozéne. (Zhe Laryngoscope, t. XXV, n° 4). 

Pendant le curetage, surtout de langle amtéro-interne du sinus 
maxillaire, le conduit naso-lacrymal peul késé. Ce ficheux accident a 
été déja quelqueteis signalé. Comme dans les nouveaux traitements. opé- 
ratoires de l’ozene, la paroi latérale de la fosse nasalé est mobilisée pour 
ainsi dire en. totalité, il est possible que le conduit naso-lacrymal puisse 
subir un traumatisme, car la mobilisation me se fait généralement pas 
sans fracture de cette paroi. Dams, le cas obserwé par Matiniak la sténose 
était die cependant au curetage du sinus maxillaire. L’awteur a exéculé 
Vopération de Patyak West, et débarrassé le malade dua incomvénient au 
moins aussi désagréable que celui que hui occasionnait |’ozdne, aussi 
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dit-i] avec justesse, & propos des nouveaux procédés opératoires préeo- 
nisés contre ]'ozéne, que aucun procédé opératoire ne devrait dtre 
accepté si il peut dtre suivi par un inconvénient non moins prononcé 
que celui pour lequel on a opéré. Nous sommes trés mal renseignés sur 
les résultats définitifs de ces interventions relativement importantes 
contre Pozéne, mais la méfiance que Maliniak semble apporter contre les 
opérations de Halle, Lautenschliiger, Ramadier, parait tout de méme un 
peu exagérée. Kn tous cas sa malade a été guérie par ces opérations de 
son ozéne, et quant a la sténose du canal naso-lacrymal, elle a élé radi- 
calement guérie (comme c'est la régle dans 90 °/, des cas) par l’opéra- 
tion de West. 


SINUSITES 


Hirsch. — Les sinusites catarrhales et leur diagnostic (/onats. 
[. ohrenh. n° 11, t. LVITI). 


On ne s'est pas rendu un compte exact jusqu’a présent de la significa- 
tion des polypes du nea. 

Grace aux publications répétées de Hirsch dont la présente constitue 
une compléle mise au point de la question, on peut affirmer que les 
polypes du nez, soit sous leur forme habituelle de polypes récidivants, 
soit sous leur forme plus rare de polypes choanaux, constituent un 
prolapsus de la muqueuse des sinus, et en tenant compte de la fréquence 
du sinus infecté on peut dire que jes polypes du nea indiquent le plus 
souvent une sinusite maxillaire. Cette sinusite a été déja décrile par 
Zuckerkandl sous forme de sinusite catarrhale, par laquelle désignation 
il a voulu dire qa’& Vencontre des sinusites habituelles on ne trouve pas 
de pus ni de sécrétion libre dans le sinus, mois que la sécrétion se fait 
dans linicrieur de la muqueuse qui se trouve avoir 10 ou 15 fois son 
épaisseur normale. Quand on ouvre ces sinus on trouve que la muqueuse 
forme de véritables brides et des replis et des tuméfactions qui examinces 
au microscope donnent l'image du polype ordinaire. Si une de ces brides 
passe par l’ostium elle donne, en s’allongeant, naissance au pédicule du 
polype choanal, tandis que le prolapsus en masse de la muqueuse sinu- 
sale conduit & la formation de polypes. Toutes ces constatations ont été 
faites par Hirsch sur 15 cas de polypes du nez oi, de propos délibéré, il 
a ouvert le sinus maxillaire et oti objectivement aucun autre symptdme 
n’a décelé avant l’opération l’existence de la sinusite. Ainsi donc comme 
la goutte de pus dans Je méat moyen laisse supposer l’existence d’une 
sinusite maxillaire, frontale ou ethmoidale, de méme les polypes récidi- 
vants du méat moyen laissant supposer J’existence d'une sinusite 
catarrhale, Déja avant la récidive, en l’absence de tout autre symptime, 
examen par les rayons X laisse dans beaucoup de cas reconnaitre l’exis- 
tence de cette sinusite. Au point de vue symptomatolagique beaucoup de 
formes de rhinite séreuse ou vaso-motrice doivent se cacher sous cette 
forme peu connue de la sinusite catarrhale. 
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Notons que l’asthme nasal a été par plusieurs auteurs déja mis sur le 
compte d'une sinusite ethmoidale chronique non suppurée, comme du 
reste une partie déja de ce que Hirsch a reconnu comme fréquent dans 
la sinusite maxillaire avait déja été entrevu avant lui, mais mis sur le 
compte de la sinusite ethmoidale. 

LauTMAN. 


Gumperz. — Contribution a la chirurgie du sinus frontal et 
des cellules ethmoidales antérieures (Zei(sch. /. Hals. etc., 
Runde, t, li, n° 3). 


Pour obtenir un bon résultat dans le traitement de la sinusite frontale 
par voie endonasale, Halle a établi deux conditions essentielles : 1° toutes 
les cellules ethmoidales antérieures doivent étre largement ouvertes ; 
2° le seuil du sinus frontal, suffisamment élargi par la suppression de la 
protubérance fronto-maxillo nasale, doit étre couvert par un lambeau 
muqueux pour s’opposer au rétrécissement autrement inévitable du canal 
naso-frontal. Halle a établi un procédé opératoire conforme 4 ces deux 
postulats et offrant par la conservation du cornet moyen (barriére contre 
la zone dangereuse de la lame criblée), et par l'emploi d’instruments tra- 
vaillant uniquement d’arriére en avant (garantie contre une lésion du 
cerveau), le maximum de sécurité. Cependant lopération n’est pas trés 
répandue. La difficulté de sa technique s’y oppose c’est surtout sous ce 
seul rapport que le nouveau procédé opératoire que propose Gumperz 
mérite d’étre retenu. Ce procédé se décompose en deux phases, une pré- 
paratoire dans laquelle on décortique et excise par voie sous-cutanée 
et sous-muqueuse, |’apophyse maxillaire et une deuxiéme qui profitant 
de cette bréche permet de faire les résections nécessaires 4 la proximité 
du seuil du sinus frontal. Voici en détails la technique, opération comme 
pour l’ouverture du sinus maxillaire d’aprés Denker. Anesthésie par in- 
jection sous la muqueuse du méat moyen, anesthésie de Ja paroi cutanée 
de l'apophyse frontale du maxillaire. Infiltration du nerf infra-orbital. 
Avec une aiguille de 8 centimétres, on pénétre ensuite jusqu’a la suture 
naso-frontale ; chemin faisant on dépose du liquide anesthésiant et on 
termine par la formation d’une ampoule allant jusqu’a la glabelle. Libéra- 
tion de l’apophyse frontale dans la totalité de son revétement cutané. Sé- 
paration de la muqueuse du méat moyen jusque dans la région du pro- 
cessus incinatus. Avec deux crochets spécialement construits, on détache 
Vapophyse frontale dans sa totalité. Pour la réséquer, G. a construit une 
forte pince & longues branches qui permet la résection facile de l’apo- 
physe frontale jusqu’& la créte lacrymale. Ainsi on a enlevé une partie 
des cellules ethmoidales antérieures et on s’est rapproché du sinus fron- 
tal, on confectionne maintenant le lambeau muqueux qui servira & cou- 
vrir le seuil du sinus frontal élargi. Pour cevi, on sectionne la muqueuse 
nasale aussi haut que possible le long du toit nasal et par une autre in- 
cision verticale sur celle ci et allant jusqu’au cornet inférieur, on libére 
un lambeau qui, repoussé vers le septum donne une vue parfaite sur la 
région fronto- ethmoidale. 
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On enléve maintenant tout ce qui géne, on enléve & la gouge surtout 
les parties les plus hautes de l’apophyse frontale qui ont résisté a la 
pince. 

On s‘attaque ensuite au massif du plancher du sinus frontal soit avec 
la gouge, soit avec la fraise, soit avec la ripe. Cette partie de l’opéra- 
tion, la plus dangereuse dans l’opération de Halle, est exécutée dans des 
conditions de réussite opératoire manifestes. On termine comme chez 
Halle. 

Gumperz ne nous dit pas s’il a exécuté cette opération sur le vivant et 
quels ont été les résultats fonctionnels définitifs. Il est certain qu’a priori 
cette opération donne une vue beaucoup plus grande sur le champ opé- 
ratoire, permet une direction moins dangereuse de la gouge et rend 
Yopérateur indépendant de l’assistant pour |’emploi de la gouge (instru- 
ment chez Walo Heidelberg). 

LauTMAN. 


AMYGDALES 


Ivan Syk. — La technique de la tonsillectomie chez les en- 
fants (Acta Oto-Laryngologica, t. VI, n° 3-4). 


Quoique l’auteur ait fait en l’espace de 1 an 1/2 prés de 1200 ton- 
sillectomies en 600 séances; il ne fait pas encore « mécaniquement » 
cette opération. Le fait est qu’il condamne méme chez l’enfant la ton- 
sillectomie. Si on ne fait pas la tonsillectomie c'est parce qu’on ne sait 
pas la faire, Syk n’a pas de technique spéciale. Il libére l’amygdale, la 
tire avec une pince et la vide de sa loge avec une sorte de conchotome 
ou méme avec le morceleur. Il vide la loge entiérement surtout le pdle 
supérieur. Immédiatement aprés la tonsillectomie, les adénoides sont cu- 
retées. Cette opération dure 30 secondes. En comptant l’anesthésie et le 
réveil du malade, il faut 5 & 6 minutes. L’anesthésie & I’éther ou au 
chlorure d’éthyle est absolument nécessaire. Il faut une grande habilude 
pour saisir le moment de l’anesthésie suffisante. 

Parfois les enfants semblent étre endormis trés rapidement, sans la 
moindre période d’excitation, c’est généralement insuffisant. L’enfaut se 
réveillera juste au moment ov |l’on commence a opérer. Les enfants de 
283 ans pleurent et crient fort. Aussitét qu’ils cessent de pleurer, on 
peut les opérer dans la minute qui suit cette pause. Le type le plus com- 
mun est représenté par des enfants qui offrent trois ou quatre phases 
pendant lesquelles ils peuvent étre opérés avant que l'anesthésie ne de- 
vienne trop profonde, Ils comptent tranquillement pendant 1 ou 2 mi- 
nutes quand ils commencent a s’embrouiller, c’est une phase, elle dure 
30 & 40 secondes, pendant laquelle l’opération peut étre accomplie. Cette 
méthode se préte seulement pour des enfants placides qui ont été pré- 
parés auparavant. Une deuxiéme phase aprés celle 14 apparait quand Ja 
sécrétion de la salive et les mouvements de déglutition s’accentuent. 
Ceci marque le début de la période d'excitation. A cette période, immé- 
diatement aprés que l'enfant a cessé de faire les mouvements de déglu- 
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tition, on peut opérer. Mais il s’agit de faire vile et de ne pas tomber 
dans la période dexcitation, parce qu’on ne peut d’abord difficilement 
ouvrir la bouche du malade et que ’hémorragie est généralement tras 
forte. 

Opérer immédiatement aprés la phase d’excitation est mauvais parce 
que l'enfant redevient presque conscient & ce moment. Alors il faut 
attendre & peu prés 1 minute et on tombe dans la meilleure phase pour 
Yopération. Passé ce moment, on tombe dans des périodes de déglu- 
tition, ensuite de disparition de reflexes avec danger de complicatious 
laryngées. Syk évite maintenant d’opérer 4 une période si avancée de 
Vanesthésie parce qu'il a eu quelques alarmes au début de sa pratique ; 
mais il n’a jamais eu d’accidents graves. Il a eu six ou sept hémorragies 
sérieuses dont deux ou trois seulement de la loge amygdalienne, tandis 
que les autres provenaient des adénoides ou de la turbinotomie qu’il a 
Vhabitude de faire en méme temps, si indiquée. Nous avons surtout in- 
sisté sur l’anesthésie parce que c'est elle qui, généralement, conditionne 
le résultat définitif. Encore faut-il que le spécialiste se familiarise avec 
la technique de la tonsillectomie chez l'enfant. Le plus jeune malade 
avait 7 mois. 

LAuTMAN, 


LARYNX 


S Cohen. — L'urticaire du larynx (The laryngoscope t. XV, 
n° 4). 


L’urticaire était une maladie généralement bénigne se localisant sur- 
tout sur la peau, c’est pourquoi le laryngologiste n'a pas eu occasion de 
la connaitre. A ce qu’il parait, il n’y a que 25 cas décrits dans !a liltéra- 
ture. Mais depuis que les vaccins et surtout le sérum ordinaire du cheval 
sont entrés largement dans la thérapeutique, des cas trés sérieux de 
« maladie de sérum » ont été décrits, 

Les localisations ne sont pas toujours restées dermiques, ef A cdté 
des affections des articulations on a signalé aussi des affections des 
séreuses. 

L’auteur a eu occasion de voir deux cas localisés dans le larynx. Dans 
le premier cas, il s’agit d'un médecin, auquel Vauteur lui-méme avait 
injecté huit jours auparavant, 20 centimétres cubes de sérum de cheval. 
Le malade a été amené en proie 4 une forte dyspnée chez Cohen. Une 
injection sous-cutanée d’adrénaline a rapidement débarrassé le malade 
de sa dyspnée. Une éruption d'urticaire sur toute la peau apparue le 
lendemain, a permis de faire le diagnostic rétrospectif d’urticaire du 
larynx. Plus compliqué a été le deuxiéme cas. Cohen avait été appelé 
in extremis chez une femme de 60 ans qui, en proie A une suffocation 
depuis 6 jours, avait été vue et abandonnée par trois médecins. On voyail 
une congestion du pharynx, un odéme de lentrée du larynx Jaissant a 
peine un passage & lair. A fin de trachéotomie la malade fut transportée 
a l'hopital. Mais comme a la suite spray a l’adrénaline, la dyspnée 
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a diminué, on a différé la trachéotomie. Un nouveau spray & l'adrénaline 
fait deux heures plus tard a fait beaucoup diminuer l’cedéme. Le lende- 
main est apparu un articaire généralisé qui a cédé & une injection hypo- 


dermique d’adrénaline. 
LauTMan. 


G. Canuyt (Sirashourg). — Les voies aériennes supérieures et 
les voies aériennes inférieures. Les fausses tuberculoses 
pulmonaires (Revue de daryng., d’ot. et de rhin., 31 mai 1924). 


« La relation directe qui existe entre les voies aériennes supérieures et 
inférieures es¢ connue et admise par lout le monde », dit le D" Canuyt. Je 
dirais plus volontiers devrait. Des événements assez récents m’ont prouvé 
quil en est ainsi. 

Comme le disait hier encore le Prof. Bernard, le poumon a « sa _ porte 
d’entrée dans les fosses nasales ». 

Les voies aériennes inférieures sont non seulement anatomiquemeut et 
physiologiquement mais aussi pathologiquement réliées aux voies 
aériennes supérieures. 

Par voies aériennes supérieures il fant comprendre fosses nasales, 
pharynx, sinus ou cavités accessoires. 

La respiration normale est la respiration nasale. L'insuffizance nasale 
ou rétro-nasale, en faisant respirer par la bouche, fait perdre les 
avantages de cette respiration nasale; d’oi retentissement ficheux 
sur les voies aériennes inférieures : maladies de l’appareil respiratoire 
dorigine supérieure par insuffisance respiratoire nasale ou rétro- 
nasale. 

Si les voies respiratoires supérieures sont infectées (fosses nasales, sinus, 
cavum) les voies respiratoires inférieures peuvent en souffrir : dot 
infection de l'appareil respiratoire d’origine supérieure par infection ou 
suppuration nasale, rétro-nasale ou sinusienne. 

Ainsi bien des affections broncho-pulmonaires sont sous la dépen- 
dance de troubles des voies respiratoires supérieures. Ces affections 
prennent parfois le masque de la tuberculose : ce sont les fausses tuber- 
culoses pulmonaires. 

A part quelques cas particuliers signalés par différents auteurs, c’est 
Martin du Magny (Bordeaux) qui a le plus insisté sur ces fausses tuber- 
culoses, & partir de 1901. 

Ces fausses tuberculoses, malgré les théses de Yolpillac et de Chauvet 
tombérent peu & peu dans l’oubli, jusqu’au jour ot Rist puis Sergent 
reprirent la question. 

Les formes subaigués ou chroniques des fausses tuberculoses sont 
celles qui simulent le plus souvent la tuberculose pulmonaire, La toux 
est tantot stche et quinteuse (toux nasale de Lermoyez), tantot plus ou 
moins grasse avec expectoration abondante de provenance rhino-pha- 
ryngée (épreuve des trois mouchoirs: un pour le nez gauche, un pour le 
nez droit, un pour le pharynx). Les crachats peuvent étre parfois striés 
de sang (état inflammatoire de la muqueuse pharyngée). Les malades 
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sont des anémiés, des frileux, des sub-fébriles. Ils ont parfois des sueurs 
nocturnes, un amaigrissement marqué. 

Le diagnostic est facilité si l'on se rappelle le syndrome de Martin du 
Magny. Il comprend : 

1° L’existence d'un écoulement issu des fosses nasale ou du rhino- 
pharynx. Ce liquide pénétre dans l’arbre trachéo-bronchique. L’examen 
des sécrétions rhino-pharyngées et des sécrétions bronchiques montre la 
méme flore microbienne ; 

2° La position occupée parle malade pendant son sommeil indique 
de quel cété siégent les lésions broncho-pulmonaires ; le liquide 
septique se déverse dans la bronche apiculaire déclive : bronchites sou- 
vent unilatérales ; 

3° L’apparition des lésions pulmonaires dans la région de l'angle de 
Yomoplate : signe de l’angle de Martin du Magny : point bilaire du pou- 
mon qui correspond & l’orifice de la bronche supérieure intra-pulmonaire 
lieu primitif de l’ensemencement. 

Certes, de vrais tuberculeux pulmonairgs peuvent présenter des lésions 
des voies aériennes supérieures ; les faux tuberculeux s’en différencient 
par les constatations suivantes : 

a) La zone de l’angle est un peu au-dessous de la zone d’alarme. 

5) Mais surtout la radioscopie montre des sommets clairs et l’examen 
des crachats ne révéle point de bacilles de Koch. 

Ce sont donc ces formes subaigués ou chroniques d’origine naso- 
pharyngée qu'il importe de diagnostiquer, puisque la thérapeutique 
naso-pharyngée ou sinusienne est seule capable d’agir favorablement sur 
ces lésions broncho-pulmonaires. 

SkiGNEURIN. 


BOUCHE 


Henri Caboche. — Trois cas de névralgies dentaires au cours 
des otites moyennes suppurée;. Leur signification. (Archiv. 
internat. de laryngologie, 1925, p. 513). 


Observat. J. Otite moyenne aigué chez un enfant de 10 ans opéré cing 
jours aprés de mastoidite. Malgré l'intervention les symptémes ne 
s’amendent pas. 

Une exploration dure-merienne et sinusienne est négative Alors appa- 
raissent, 20 jours aprés le début de lotite, des douleurs dentaires trés 
violentes, dans les deux maxillaires du méme cdété que l’otite. Le sinus 
latéral reste sain et il n’existe aucune pyhémie. Méningite diffuse, coma 
et mort 12 jours aprés le début des douleurs dentaires qui durérent ‘jus- 
qu’au coma. 


Observal. II. — Femme de 25 ans atteinte d’otorrhée chronique an- 
cienne réchauffée. L’intervention montre un cholestéatome des cavilés 
auriculaires et vide un gros abcés extra-dural. L’amélioration clinique 
n’est qu’incompléte, la céphalée reprend trés violente 8 jours aprés, avec 
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violentes névralgies dentaires homolatérales et une deuxiéme interven- 
tion fait évacuer par trépanation écailleuse une grosse collection intra-du- 
rale. Les symptomes disparaissent pour réapparaitre quelques jours 
aprés, et saggraver d’une fétidité tres marquée de Vhaleine, sous I'in- 
fluence d’une rétention dans l’abcés sous-dural. Un nouveau drainage, 
largement établi et maintenu 20 jours, assura la guérison. 


Observat. Il]. — Un enfant subit une paracentése pour une otite 
moyenne aigué suppurée et 13 jours aprés est opéré pour une mastoidite 
en voie d’extériorisation. Ace moment il souffrait de névralgies dentaires 
violentes et intermittentes dans les deux machoires homolatérales. Ces 
douleurs persistérent huit jours encore aprés l’intervention mais en s’at- 
ténuant. La guérison compléte sobtint dans les délais normavx. 

La dissemblance évolutive de ces trois observations n’exclut pas pour 
C. Videntité pathogénique du symptome observé. Cette névralgie parcel- 
laire du trijumeau indique l’existeuce de lésions siégeant au voisinage 
de la pointe pétreuse et de la loge gassérienne et dont le degré seul varie. 
C, rappelle & ce propos le travail fondamental de Baldenweck. 

Toute névralgie dentaire survenant au cours d’une otite doit étre con- 
sidérée comme un signal d’alarme dont il est difficile de prévoir dés 
labord la véritable signification anatomique et clinique. 


René 


Barlow. — L’actinomycose de la langue (Zhe Laryngoscope, 

t. XXV, n° 4). 

On pense rarement a l’actinomycose, et surtout 4 celle de la langue 
et cependant chaque tumeur ou suppuration de la bouche et du cou sur- 
venue chez un cultivateur ou fermier devrait automatiquement éveiller 
chez nous ce soupcon, si facilement vérifiable par examen microsco- 
pique, et ce qui mieux est par une ordonnance de iodure de potassium. 
Le malade vu par Barlow était un fermier de 35 ans. Depuis 5 mois, il 
constate une tuméfaction et une sensibilité dans la langue. Cette tumeur 
s’est ouverte et refermée & plusieurs reprises. Barlow a incisé la tumeur. 
Aprés examen du pus on a donné au malade l’iodure de potassium qui a 
amené la guérison en 4 semaines. 

LautMan. 


G@SOPHAGE 


W. Hill. — Radium-thérapie dans le cancer de l’cesophage. 
Les résultats d'une expérience de quinze ans (/n ‘he Journal 
of laryngology and otology, février 1925). 

Les résultats des interventions sur la partie haute et basse de 
l'cesophage sont peu encourageants. Aprés avoir fait allusion 4 la 
thoracotomie, l’auteur élimine tous les traitements proposés, sauf 
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la radiothérapie profonde et passe & l'étude du traitement par le 
Radium. 

Son action est incertaine et varie avec la nature des tumeurs. 
D’une facon générale le sarcome est plus sensible que |’épithélioma 
et les résultats obtenus sont meilleurs sur les tumeurs_ bour- 
geonnantes. 

Le traitement est contre-indiqué dans tous les cas avancés et dans 
ceux ou un examen trachéo ou,bronchoscopique montre un envahissement 
des voies aériennes. 

Il faut que le sujet ait encore un état général assez bien conservé et 
que la tumeur ne dépasse pas 5 centimétres de longueur. 

Une extréme prudence est nécessaire surtout dans les applications 
au niveau de la partie toute inférieure de l’cesophage. La premiére appli- 
cation est faite sous anesthésie générale mais si le malade au réveil se 
plaint de souffrir, l'appareil est enlevé. 

L’auteur a eu un cas de perforation péritonéale. Bien entendu il faut 
irradier la tumeur sur toute sa longueur et c’est souvent faute de quoi 
les résultats attendus ne sont pas obtenus. 

L’auteur a dés le début utilisé l'appareil du D™ Emzi dont la longueur 
radio-active efficace est de 2 cm. 5 & 3 centimétres. Une seule application 
suffit pour des lésions ne dépassant pas cette longueur, sinon il faut faire 
plusieurs applications & des étages différents. 

Ce tube est chargé d’émanation équivalent 4 environ 150 milligrammes 
de bromure de radium, soit 50 milligrammes par centimétre cube, 
Pépaisseur du tube d’argent est de un millimétre. C’est cette dose 
standard qui permettra de diriger et de régler les applications. 

Il est absolument indispensable de savoir la longueur exacte de la 
lésion. La radioscopie renseigne, mais il faut toujours faire une plaque. 
C’est l’endoscopie, sous anesthésie générale, qui doit en définitive per- 
mettre la mesure: On peut dilater d’abord le rétrécissoment et y 
passer un tube endoscopique fin pour noler la distauce de la limite 
inférieure. Si un saignement géne, une petite bougie & olive sera 
utilisée. 

La question du dosage du radium est la plus importante de 
toutes. 

1° La dose radio-active pour chaque centimétre de longueur est 
calculée en équivalent de bromure de radium (méthode angiaise) 

2° Le filtrage doit étre précis. On emploie un millimétre d’argent ou 
son équivalent en un autre métal. 

3° La durée moyenne d’application est de 15 heures pour un tube 
contenant l’équivalent de 50 milligrammes de bromure de radium par 
centimétre. 


4° Répétition de la dose. En général et & quelques variantes prés, on 
suit la régle de Dominici, et on laisse un intervalle de six semaine entre 
deux traitements. 

L’auteur utilise depuis 1909 une tige d’argent légérement flexible, 
reliée au tube contenant le radium. On donde a cette tige une courbure 
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pharyngée et le radium étant en place on coude le tube 4 la sortie 
de la bouche, pour le fixer extérieurement. Le D™' Emzi montra que 
les mouvements de la téte pouvaient modifier le sige du tube et on 
améliora cet appareil. Le cylindre contenant les tubes d’émanation fut 
allongé (6 cm. 5) pour qu’en aucun cas et quels que soient les mou- 
vements il ne put sortir de la zone rétrécie. Une collerette mé- 
tallique devant reposer sur la partie supérieure du rétrécissement lui 
fut ajoutée. La situation exacte du radium dans ce cylindre est 
aisément répérée & l'aide d’un minuscule écran fluorescent et permet 
de fixer tres exactement le siége que doit avoir la collerette supérieure, 
avant d’introduire l'appareil. 

La premiére application qui peut coincider avec le premier examen 
endoscopique sera faite sous anesthésie générale. Les autres, si possible, 
seront faites & l’anesthésie locale. 

Dans une communication, en février 1911, l’auteur a rapporté ce 
détail de 21 cas traités par le radium dont trois présentaient, endosco- 
piquement, une disparition temporaire totale de la tumeur. Un de ces 
trois cas fut guéri pendant cing ans aprés la derniére des huit appli- 
cations de radium qui furent faites. Il y eut mort par cancer du foie et 
cancérisation des ganglions abdominaux. Pendant ces cing années il fut 
nécessaire de dilater lcesophage de temps en temps. 

Un autre malade revint trois ans aprés son traitement (une seule 
application) et mourut quelques mois aprés un nouveau traitement. II 
put se nourrir jusqu’é la fin. Le troisitme malade eut six traitements 
pendant une période de vingt mois. Il vécut deux ans et demi et 
mourut d’hémorragie. 

Outre ces3 cas snr les 21 publiés, 7 eurent une amélioration considé- 
rable, 7 une amélioration passagére, 4 aucune amélioration. 

L’auteur a traité en tout 77 malades, les applications varient de une 
& huit. Deux tiers des cas ont subi plus d’une application. Dans des cas 
récents une amélioration de 6 & 18 mois fut obtenue. 

En résumé il y eut des résultats trés remarquables dans un tiers des 
cas, médiocres dans un autre tiers, pas de résultats ou légers dans ceux 
qui restent et trois décés. 

L’auteur conclut & la valeur de cette méthode et retient surtout ses 
remarquables résultats fouctionnels. Si ces résultats ne sont pas obtenus, 
cest que la méthode d’application a été défectueuse. 


WInTER. 


Berger et Pliper. — Un cas de myome de I|’cesophage (Acta. 
olo-laryng., t. V, n° 1). 
Un homme de 54 ans se plaint depuis 9 mois de dysphagie nen dou- 
loureuse. 
La difficulté de faire descendre les aliments, yui tous semblent s’ar- 


réter devant le manubrium sterni l’améne dans un état d’émaciation tres 
prononcé & la consultation. 
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Aux rayons X, on constate & Ja hauteur du manubrium sterni un ré- 
trécissement excessivement marqué, mais pas de tumeur. A l’cesopha- 
goscopie, dans une distance de 20 centimétres de l’arcade dentaire, la 
muqueuse parait saine, la lumiére de l'esophage paraissait considérable- 
ment réduite par une tumeur ronde, lisse, venant du cété gauche et 
d’avant en arriére. Ni l’cesophagoscope, ni la biopsie ne purent franchir 
le rétrécissement. Chose curieuse, aprés cette séance d’cesophagoscopie, 
le malade a pu avaler pendant quelques semaines. Malgré tous les trai- 
tements essayés, rayons X, dilatation, la dysphagie a réapparu, le ma- 
lade a di subir la gastrotomie & laquelle il a succombé. 

Le diagnostic n’a pu étre fait qu’é l’autopsie. En effet, l’cesophage con- 
tenait irréguliérement distribuées-des masses dures recouvertes d'une 
muqueuse saine. 

Au microscope on a reconnu qu’il s'agissait de dépédts de masses mus- 
culaires non striés ou léio-myomes. 

LAuTMAN. 


Le Gérant : Bussiizre. 


Saint-Amand (Cher). — Imprimerie Bussiias. 
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SYNDROME DES QUATRE DERNIERS NERFS CRANIENS 
(SYNDROME DE COLLET) 
PAR FRACTURE DE L’OCCIPITAL 


Par J. REBATTU et R. BERTOIN 
de Lyon 


Si, au cours de la guerre, la fréquence des blessures par projec- 
tiles a permis dobserver d’assez nombreux cas de _paralysies 
associées des derniéres paires craniennes, au point que, A la 
lumiére de vérilables expérimentations sur le vivant, on a pu 
procéder &@ un nouveau groupements de faits épars jusque-la 
(syndrome du trou déchiré postérieur : Vernet; syndrome 
des quatre derniers nerfs : Collet; syndrome de l’espace rétro- 
parotidien postérieur : Villaret), les observations ,de_pareils 
syndromes sont devenues de véritables raretés. En effet, les 
traumalismes habituels et les affections médicales diverses ne 
réunissent que tout a fait exceptionnellement les conditions 
requises, conditions beaucoup plus fréquemment réalisées par 
les lésions trés limitées des blessures par balles ou par éclats 
d’obus. 

En dehors de ces agents vulnérants, ces syndromes peuvent étre 
réalisés par la compression des nerfs craniens a leur origine, soit 
par une tumeur ou des masses ganglionnaires profondes, soit par 
un anévrysme ou un hématome; les nerfs craniens peuvent étre 
également englobés par des lésions de pachyméningite ou devenir 
le siege d’une névrite inflammatoire ou toxique. Enfin leurs noyaux 
d'origine peuvent étre atteints par un processus de sclérose ou de 
dégénérescence d'origine syringomyélique ou tabétique — ceci au 
moins de fagon théorique. 

Les syndromes de Jackson, d’Avellis, de Schmidt peuvent seuls 
étre déterminés par des lésions centrales, alors que les syndromes 
de Tapia, de Vernet, de Collet sont toujours sous la dépendance 
de causes périphériques. 

Mais de méme que celui du trou déchiré postérieur, le syndrome 
67 
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des quatre derniers nerfs (Collet) ou condylo-déchiré postérieur a 
été, ala vérité, peu souvent observé a l’état de pureté. Tantét on 
voit se superposer l'atteinte de la V*, de la VI’, de la VII® paire, 
tantét on constate l’adjonction de troubles sympathiques. 


trou ovale 
petit renal 


condy/ien ante 
dechrre post 


Frat de fracture 


Fig. 1. 


I/observation anatomo-clinique que nous relatons ici concerne 
un syndrome complet des quatre derniers nerfs craniens, sans 
adjonction d’aucun autre symptéme, réalisé par une fracture de 
l’occipital intéressant les trous déchiré postérieur et condylien 
antérieur au niveau desquels ils étaient englobés par un hématome 
organisé. 


Observation (') 


B. L., 43 ans, manceuvre, se présente le 25 juin 1924 a la consultation 
O. R. L. de ’hépital Saint-Pothin pour de la raucité de la voix. 


(!) Cette observation a été présentée & la Soc, Med. des Hop. de Lyon, le 
40 mars 1925. 
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Rien & signaler dans ses antécédents héréditaires et personnels, 

Le 23 juin 1924, se trouvant dans un café, i! se prit de querelle avec 
dautres consommateurs. fl fut roué de coups et violemment frappé 
la féte avec une bouteille. El tomba sans connaissance et ne revint & lui 
qu'une heure plus tard. Il se plaignit alors de violentes douleurs au 
niveau de la région femporale gauche, doaleurs qui ‘sirradiaient dans 
tout le crane; sa vue était trouble; il avait des vertiges. ll lui fut 
impossible de se rendre chez le mcdeein avant le surlendemain. Il est 
envoyé aussitét 4 la consultation d’oto-rhino-laryngologie. 

Ou est frappé par son air un peu hébété et par les ecchymoses volumi- 
neuses qui couvrent la racine du nez et les régions orbitaires. On note 
aussi la présence d’une ecchymose conjonetivale & droite. 

Tl répond d’une facon assez précise. Il n’a plus de vertige, plus de 
brouillard devant les yeux, mais il se plaint d’une douleur continuelle 
dans la région temporale droite. L’audition est normale. 

La voix est rauque, nasonnée. La dégtutition fortement troublée : 
toute tentative d'ingestion d’aliments solides est immédiatement suivie 
dune toux quinteuse avec rejet de parcelles alimentaires par la bouche 
et par le nez. La déglutition des liquides reste possible & la condition 
que le malade incline fortement Ia téte du edté gauche. 

L’examen de la cavité bueco-pharyngée montre que la luette est déviée 
du coté gauche et qu'il existe une asymétrie du voile traduisant une 
paralysie de la moitié droite. 

Le miroir laryngé montre /a corde droite completement immobile, en 
posilion cadavérique ; la corde vocale gauche est d'une mobilité 
parfaite, mais n'arrive pas au contact de la droite, dans les mouvements 
de phonation. 

La paroi postérieure du pharynx se déplace en masse vers la gauche 
lorsque les muscles du pharynx se contractent; elle est dépourvue de 
toute sensibilité. : 

Il n’existe pas d’anesthésie du voile; le réflexe nauséeux est produit 
par le chatouillement du voile. 

Lorsqu’on commande au malade de tirer la langue on constate sa 
déviation vers la droite. 

La voix est un peu nasonnée. Les labiales sont correctement pro- 
noncées. 

La recherche des sensations gustatives montre que la saveur salée 
n’est pas percue du cdté droif, il en est de méme de la saveur amére 
(quinine) alors qu’elle est trés bien percue au niveau de la partie ant¢é- 
rieure de la langue, en avant du V lingual: la saveur suerée est 
assez bien percue. 

Le moignon de l’épaule droite est abaissé et Yomoplate, éeartée de la 
colonne dorsale, est comme soulevée. 

Les mouvements de latéralité de la téte s’exéeutent mal. Le sterno- 
cleido-mastoidien ne se contracte pas. 

Pas de troubles respiratoires (R = 18). La toux spasmodique pré- 


sentée par le malade semble provoquée par la déglutition de la 
salive. 


‘ 
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Le cceur est régulier & 68, sans extra systoles. 

Les électro-cardiogrammes témoigneat d’un aspect absolument normal 
des ondes auriculaires et ventriculaires. Le reflexe oculo-cardiaque est 
exalté aussi bien 4 droite qu’a gauche, a un degré tel qu'une compression 
oculaire trés faible détermine des’pauses totales du cceur qui durent aussi 
longtemps qu’ell® et font hésiter 4 la prolonger. Par contre, la com- 
pression du pneumogastrique au cou est absolument sans effet sur le 
rythme cardiaque et ne provoque que des accés de toux. 

On pratique une injection sous-catanée d’un milligramme et demi de 
sulfate d’atropine. Au bout de deux minutes le rythme s’accélére et le 
réflexe oculo-cardiaque est complétement aboli(*). 

L’état du malade reste stationnaire. Il n’y a pas de fiévre. 

Le 14 juillet. — On note la réapparition de la corde du trapéze lorsqué 
le malade porte ses bras en abduction. 

Pas de modifications du cété de la voix ou de la déglulition. 

Le 26 juillet. — Depuis hier le malade a une température de 39°. Il 
n’a pas eu de point de cdté mais la toux plus fréquente est parfois suivie 
d'une expectoration mucopurulente. 

On constate, i examen, de la matité de la base droite ne tournant 
pas sous l’aisselle, de lobscurité respiratoire et l’abolition des vibrations. 
Pas de souffle, d’cegophonie ni de pectoriloquie aphone. 

Une ponction exploratrice pleurale est négative. 

Le 4 aotil. — Le malade a présenté hier de la fétidité de l’haleine 
et a rejeté quelques crachats fétides. Mémes signes physiques. Une nou- 
velle ponction ne donne aucun résultat. 

Le 6 aout, — La température qui était descendue 4 37 est remontée a 
prés de 40. 

Le 11 aotit, — Mémes signes physiques. L’état général n’est pas mau- 
vais, le malade s’alimente. Mais la température fait des oscillations 
de 37 & 39. 

Une ponction raméne du pus trés fétide. 

Le 12 aotit. — Le malade est mort subitement pendant la nuit, au 
cours d’une quinte de toux. 

Le 13 aout, -- Avutopsig. 

Il existe & droite une symphyse pleurale totale ; les lobes supérieur et 
moyen sont sains :*le lobe inférieur splénisé présente vers sa face 
externe une cavité du volume d’une mandarine remplie d’un pus 
fétide, gangréneux; ses parois sont irréguliéres, grisdtres, putrila- 
gineuses. 

Rien a signaler du coté du poumon gauche, du cceur, des viscéres 
abdominaux. 

Aprés avoir décollé et rabattu le cuir chevelu on découvre 4 deux cen- 
timétres & droite de la ligne médiane, sur le frontal droit une fissure a 
direction antéro-postérieure qui descend en avant jusqu’a l’arcade orbi- 
taire. Aprés ablation de la calotte cranienne on retrouve sur la face 


(1) Les tracés électriques et l'étude du réflexe oculo-cardiaque sont dus & 
lobligeance de M. le docteur Paul Veil. 
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interne la fissure descendant jusqu’au niveau de la paroi postérieure 
du sinus frontal qui est indemne. La ligne fissuraire est trés réguliére 
sans esquille. 

On trouve sur la dure-mére, & 1 centimétre du raphé médian un 
exsudat rosé trés adhérent, d'une largeur de 4 & 5 centimétres, qui 
répond la fissure frontale. 

Lorsqu’on incise la dure-mére, on constate qu’elle adhére au cerveau 
dans la région qui répond a lexsudat. 11 existe surtout 4 droite un 
cedéme gélatineux. Le liquide céphalorachidien est d’aspect normal. 

Aprés ablation du cerveau et du cervelet, la dure-mére étant en place, 
on constate l’extréme mobilité du cadre postérieur du trou occipital, et 
lon apercoit & travers la dure-mére un trait de fracture aboutissant a 
celui-ci. 

On décolle la dure-mére et l’on voit le trait de fracture qui part a 
gauche en arriére du condyle, contourne le trou occipital 4 1 centimétre 
environ de son bord postérieur atteint la partie interne du trou déchiré 
postérieur se dirige en avant et en dedans pour rejoindre le trou occi- 
pital en avant du condyle, intéressant le trou condylien antérieur. A ce 
niveau la table externe osseuse a disparu, le tissu spongieux est recou- 
vert par un caillot rougeatre et la dure-mére présente une teinte nettement 
ecchymotique. 

Au niveau des trous condylien antérieur et déchiré postérieur, les 
nerfs craniens (IX, X, XI, XII paires) sont engtobés dans un exsudat 
organisé, fibrineux, d’une surface de plus d’un centimétre dont on 
ne peut les isoler. Le sinus latéral est sain, la jugulaire reste 
perméable. 


En résumé, il s’agit d’un homme qui, au cours d’une discussion, 
recut sur la téte des coups de bouteille, 4 la suite desquels il 
demeura une heure sans connaissance. Lorsque, deux jours plus 
tard, il se présenta a Ja consultation de laryngologie — simplement 
d’ailleurs parce qu’il avait remarqué que sa voix était devenue 
rauque — on constata l’existence d’une paralysie des quatre derniers 
nerfs craniens du cété droit, telle que M. Cotter, la décrivit en 
1915 (Lyon médical, 1915, p. 121). 

1° La paralysie du glosso-pharygqien était caractérisée : 


a) Au point de vue moteur, par la géne de la déglutition, par la 
paralysie du constricteur du pharynx et par le mouvement de 
translation de la paroi postérieure du pharynx vers le cété gauche 
dans la nausée et dans |'effort ; 


b) Au point de vue sensoriel, par !a perte de la sensibilité gusta- 
live dans le tiers postérieur de la langue. 

2° La paralysie du pneumogastrique se traduisait par l’anes- 
thésie de la paroi postérieure du pharynx et du tragus. Notons en 


1 
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passant que le réflexe oculo-cardiaque exalté du cété droit dispa- 
raissait aprés injection d’atropine (*). 

3° La paralysie du spinal exlerne réalisait l'abaissement du moi- 
gnon de I’épaule, |’écartement de |’omoplate, la difliculté des mou- 
vements de la téle par suite de !a paralysie du sterno-cléido-mas- 
toidien et du trapéze. 

4° La paralysie de la branche interne du spinal se manifestait 
par une immobilisation de la corde vocale droite en position cada- 
vérique et par l’asymétrie du voile du palais qui était encore plus 
nettle lors de sa contraction, 

5° La paralysie de Vhypoglosse, enfin, produisait la déviation de 
la langue en croissant vers la droite. 

Ii s'agit done bien d'un syndrome complet de paralysie des 
quatre derniéres paires paires craniennes, tout a fait pur, les nerfs 
voisins et le sympathique ayant conservé leur intégrité. Cependant, 
la paralysie du pneumogastrique qui se traduisait par l’anesthésie 
de la paroi postérieure du pharynx et d’une partie de Voreille 
externe était incomplete car la sensibilité du voile était conservée ; 
d’autre part, le K. O. C, était exalté, au point qu’une compression 
oculaire trés faible déterminait des pauses totales du coeur qui 
faisaient hésiter 4 Ja prolonger, et, en outre, le sujet présentait 
une toux quinteuse, ce qui élait sans doute la traduction d'une 
lésion irritalive mais non destructive du nerf, 

Peut étre la X° paire est-elle particuli¢rement résistante ou 
mieux protégée, car elle demeure souvent plus ou moins indemne 
alors que le role physiologique des nerfs voisins est complétement 
aboli ; c’est ainsi que, par exemple, Wormsa présenté récemment 
ala Société de Laryngologie des Hépitaux de Paris (séance du 
11 mars 1925) un soldat atteint de fracture du crane vérifiée a la 
radiographie et chez qui on retrouvait un syndrome — 4 la vérité 
incomplet — du trou déchiré postérieur gauche ; Je R. O. C. par com- 
pression de l’cei) de ce cdté était plutét exagéré alors qu’on ne 
décelait aucun aulre symplome d’alteinte du pneumogastrique, si, 
selon la conception de Vernet, on le considére comme un nerf 
purement sensitif. 

En outre, le sujet dont nous rapportons l’observation présenta, 
un mois environ aprés sa blessure, des phénoménes pulmonaires 
fébriles avec expectoration fétide; la ponction exploratrice ramena 
du pus trés malodorant; on trouva a l’autopsie une gangréne du 


(1) La paralysie du vague par l’atropine est connue depuis longtemps. Mais 
il nous semble qu'un fait clinique aussi net que celui-ci et qui consiste en la 
digparition compléte, sous l'influence de l’atropine d'un R. O, C. exagéré a toute 
la valeur d’un contréle expérimental chez l'homme et mérite a ce titre d’étre 
rapporté. 
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lobe inférieur droit qui, sans doute, peut étre rapportée 4 des 
troubles trophiques relevant de l’atteinte du vague. 

Le malade mourut subitement au cours d’un accés de toux. 

L’aulopsie permit de reconnaitre la présence d'une fissure de la 
votite sans enfoncement et d'une fracture de la base du crane dont 
le trajet put étre ainsi précisé aprés décollement de la dure-mére : 
le trait naissait & gauche en arriére du condyle, contournail le 
trou occipal a 1 centimétre environ de son bord postérieur, altei- 
gnail le trou déchiré postérieur droit, puis se dirigeait en dedans, 
rejoignant le trou occipital en avant du condyle, aprés avoir 
intéressé le trou condylien antérieur. A ce niveau la table externe 
osseuse avail disparu et les X°, Xl et XII® nerfs craniens étaient 
englobés dans un exsudat fibrineux organisé, reliquat probable d’un 
hématome d’un centimétre carré environ et dont on ne pouvait les 
isoler. Ainsi était confirmé ce qu’écrivait M. Collet: « Ce syn- 
drome peut étre réalisé par une lésion dont le diamétre n’excéde 
pas un centimetre, localisée en avant du condyle occipital de fagon 
i intéresser lout ce qui passe par le trou déchiré postérieur et le 
trou condylien antérieur voisins, alors que les points d’émergence 
des autres paires craniennes en sont fort distants. » 

Lorsque l’attention eul été attirée du cété de ce syndrome des 
quatre derniers nerfs, on publia un nombre relativement élevé de 
cas ov il était réalisé par un projectile ou un instrument piquant. 
Actuellement, depuis la fin de la guerre, les observations ot cette 
éliologie est évidente, sont devenues beaucoup plus rares; en tout 
cas, elles ont ¢élé fréquemment étudiées et résumées, et nous ne 
nous en occuperons pas ici. 

En vérité, on trouve peu d’observations dans lesquelles les ner!s 
glosso-pharyngien, pneumogastrique, spinal et grand hypoglosse 
sont fous atteints et seu/s atteints, c’est-a-dire sans participation 
des nerfs voisins : facial, moteur oculaire externe ou auditif sil 
s'agit d’une lésion endocranienne dans la partie antérieure de la 
fosse occipilale, grand sympathique si on a alfaire @ une compres- 
sion ou une section de localisation exocranienne dans |'espace 
rétroparotidien postérieur. 

A Vorigine, on trouve d’ailleurs toujours une cause périphérique 
car il est difficile de concevoir dans la réalité qu’une lésion sufli- 
samment étendue pour atteindre tous les noyaux bulbaires de ces 
nerfs s‘étendant sur une hauteur considérable respecte totalement 
les noyaux voisins et demeure rigoureusement unilatérale. Aussi, 
dans les observations que nous allons brievement rappeler, trouve- 
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rons-nous surtout des’ tumeurs malignes de la base du crane ou 
des ganglions de Krause, et des cas isolés de lésion de la jugulaire 
au niveau du golfe ou de la carotide interne, de mastoidite, de 
névrite e! de méningo-radiculite syphilitique ; nous insisterons 
un peu plus sur les fractures du crane dont un exemple est 
rapporté ici. 

Parmi les 14 observations publiées par Verner dans sa thése, 
5 sont dues 4 un traumatisme direct (balle, coup de poignard) ; 
sur les 9 autres, on reléve 5 fois (Frankel, Falb, Wiersma, Rose, 
Nothnagel), l’atteinte concomitante d’un nerf voisin ou du sym- 
pathique ; il reste donc 4 cas de syndromes purs spontanés; ce 
sont les suivants : 

: Névrite ascendante probable. 

Scnecu : Sarcome siégeant a la partie inférieure de la fosse occi- 
pitale gauche ; la tumeur, recouverte par la dure-mére, partait de 
la partie postérieure du rocher au-dessus du trou auditif interne et 
s’étendait du cété de l’apophyse mastoide et vers le trou occipital 
intéressant les trous déchiré postérieur et condylien antérieur et 
atteignail la deuxiéme vertébre cervicale. 

Harmer : Tumeur du volume d'un ceuf de poule siégeant derriére 
la branche montante du maxillaire inférieur et l’oreille gauches 
(probablement carcinome d'origine branchiale). 

Gravenico : Thrombo-phlébite du golfe de la jugulaire d’ori- 
gine olitique. 

C’est une autre complication d’une otite que Lannogs et 
(Lyon médical, 1919, p. 193) ont observée chez un homme opéré 
de mastoidite ; les lésions étaient étzndues et on dut procéder au 
curettage des cellules sous-sinusales infectées en se dirigeant vers 
le trou déchiré postérieur; l’apparition brusque, trois semaines 
plus tard, de dysphagie et de dysphonie attira l’attention sur l’exis- 
tence d’une paralysie des [X°, X*, XI°, XIT° nerfs qui, d’ailleurs, 
eut une tendance spontanée a la régression et fut attribuée par les 
auteurs 4 une inflammation des ganglions de la base du crane. 

Sicarv et Rimpaup (Marseille médical, 8 septembre 1917) ont 
bien publié un syndrome analogue réalisé par « un processus 
méningo-radiculaire de ’hémi-région cervico-bulbaire » d’origine 
probablement syphililique, mais celui-ci s’accompagnait d'une 
parésie des membres supérieur et inférieur d'un cété. 

Canvyt (Archives franco-helges de chirurgie, n° 5, février 1922) 
rapporte le cas d’ure femme de 58 ans qui était porteur d’une petite 
tumeur siégeant derriére l’angle du maxillaire inférieur; par la 
bouche on apercevait une tuméfaction lisse, rénittente, douée 
d’expansion, allant du naso-pharynx au larynx et entrainant, outre 
la paralysie des quatre derniers nerfs, des troubles de compression 
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du cété de la trompe d’Eustache. Une ponction exploratrice 
ramena du sang et le diagnostic fut porté d’anévrysme spontané 
extra-cranien de la carolide interne, probablement d'origine 
syphilitique. 

Avusriot a présenté a la Société de Médecine de Nancy en 1922 
un malade chez qui on trouvait un syndrome du carrefour condylo- 
déchiré postérieur relevant vraisemblablement dune récidive d’un 
sarcome a myéloplazes de la gouttiére pharyngée avec extension de 
la tumeur a la base du crane. 

Un malade dont Krivy et Wiskovarz (de Bratislava) (Sborick 
letorsky, 1923) étudient l’observation, était atteint d'une tumeur 
lisse, bosselée que l’on sentait derriére la branche montante du 
maxillaire inférieur et qui s’accompagna &adénopathie au niveau 
des ganglions de la base du crane; on put assister a l‘atteinte 
successive du spinal, du glosso-pharyngien, puis de I‘hypoglosse, 
puis du sympathique. réalisant apres l'autre les syndromes de 
Vernet, de Collet et de Villaret. 


* 
* 


Les paralysies des nerfs craniens consécutives a des fractures de 
la base du crane sont bien connues et, pour nous en tenir a |’étage 
moyen, les paralysies des VI°, VII*, VIII® paires, isolées ou asso- 
ciées, sont des symptémes classiques des fractures du rocher. 
Beaucoup plus rares sont les cas publiés ot les derniers nerfs ont 
été alteints; bien qu‘ils ne rentrent pas rigoureusement dans le 
cadre de cette étude, nous rappellerons les 2 cas suivants : 

L’un fut publié par Coursox (Lyon médical, 1919, p. 196) sous 
le titre de « Syndrome des nerfs de la zone jugulaire du crane » 
qui comprenait l’atteinte simultanée des XII*, XI°, X*, 
VII* nerfs, de la racine motrice du trijumeau et du ganglion sphéno- 
palatin ; la radiographie confirmant l’absence de projectile, il 
s’agissait tres probablement d'une fracture de la base dont le trait 
aurait suivi, d’aprés l’auteur, le trajet de la suture pétro-occipito- 
sphénoidale, lésant le facial au trou stylo-mastoidien, les quatre 
derniers nerfs aux trous déchiré postérieur et condylien antérieur, 
le ganglion spéno-palatin dans la niche osseuse que lui forme 
le canal vidien et Ja racine motrice du trijumeau au_ trou 
ovale. 


Liautre, rapporté par (Revue de laryngologie, 15 no- 
vembre 1918) a trait A une ancienne fracture du crane et du rocher 
qui s‘accompagna d’une paralysie des six derniers nerfs, ce qui 
s'explique par le peu de distance qui sépare le trou auditif interne 
du trou déchiré postérieur, or, dans une fracture de l'occipital 
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dirigée dans le sens antéro-postérieur, la ligne qui réunit ces deux 
orifices passe un peu en dedans du labyrinthe en un point ou le 
rocher est aréolaire et spongieux. 

De fractures ayant entrainé un syndrome de Collet pur, nous ne 
connaissons que deux observations : 

La premiére a été publiée par Costiniv et Vassmaiu (evue de 
laryngologie, 1922, p. 239) \qui incriminent une fissure du trou 
déchiré postérieur 4 la suite de laquelle un hématome aurait pro- 
duit une névrite des quatre derniers nerfs. 

La seconde, due & Ausrior (Revue d’olo-neuro-oculistique, 1925, 
p- 279) est assez superposable a celle que nous rapportons ici : 
un homme recoit un coup de matraque sur la face, il regagne son 
domicile aprés pansement et, le lendemain seulement, se plaint 
d’aphonie, de troubles de la déglutition et de la dégustation : peu a 
peu, apparait une tuméfaction dure et indolore dans la _ partie 
haute du cou A gauche et vers la joue du méme Cété, elle se résout 
en huit jours. A |’examen, on trouve les signes caractéristiques de 
paralysie des quatre derniers nerfs — sauf du pneumogastrique, si 
on rapporte la tachycardie 4 une lésion du spinal. Aubriot pense 
qu’a la suite d'un mouvement brutal de défense, il s’est produit un 
hématome profond comprimant soit par le sang épanché sous ten- 
sion, soit par une esquille osseuse; il conclut a la probabilité 
d'une entorse partielle occipito-atloidienne avec fracture minime 
par rotation brusque de la téte et écartement forcé des surfaces 
ostéo-articulaires opposées, les puissants trousseaux fibreux ayant 
résisté 4 leur mise en tension. 

Dans toutes ces observations, on fut, quant a la pathogénie 
exacte des accidents, réduit 4 des hypothéses : s’agissait-il d'une 
section nerveuse immédiate par esquille? d'un englobement pro- 
gressif, rapide par un hématome, lent par un cal ? 

Dans notre observation, il semble bien que c'est lhématome 
qui doit étre incriminé, car il y a eu un « intervalle libre » entre 
le traumalisme qui ne paraissait pas d’ailleurs devoir entrainer de 
conséquence grave et l’apparilion des troubles fonctionnels révé- 
lant les multiples paralysies. Or, & l’autopsie, le trait de fracture 
qui traversait la partie interne du trou déchiré nostérieur et le 
trou condylien antérieur avant de rejoindre le trou occipital ne 
s'accompagnait d’aucune esquille ni de déformation de ces orifices 
capable d’intéresser directement les nerfs ; par contre, les 1X°, X°, 
XI° et XII* paires étaient englobées dans un petit hémotome com- 
plétement organisé duquel il était impossible de les dissocier ; et 
ainsi a pu étre vérifiée une hypothése qui repose désormais sur 
un fondement plus solide et plus objectif que le simple rai- 
sonnement. 
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CONTRIBUTION A L’ETUDE DE L’OSTEITE 
DE LA POINTE DU ROCHER E£T L’ABCES EXTRA-DURAL 
QUI SY LOCALISENT 


Par le Dt Louis BAR (Nice) 
Oto-rhino-laryngologiste des Hépitaux de Nice (!) 


I] n'y a pas tres longtemps encore, on ne savait rien de net sur 
les aflections de l’apex. 

Les études anatomiques si précises de Baldenweck (?) sur la 
pointe du Rocher, ses études non moins intéressantes sur l’ostéite 
Worigine otique de cette pointe, etc., ont confirmé en temps voulu 
cette opinion antérieure de Lombard, démontrée par constatation 
nécropsique, que la suppuration du systeme pneumatique de la 
pointe pouvait étre une complication de celle de la caisse. Les 
travaux de Mouret, de Laffite Dupont, ont depuis éclairé encore cette 
question ; mais les observations restent rares, soit que la sympto- 
matologie de telles lésions se montre des plus discrétes, soit que les 
lésions anatomiques ne viennent a étre dévoilées que fortuilement 
par des autopsies. Voici un cas que, quoique tardivement, nous avons 
cru devoir signaler : 


Onservation : Abcés extradural de la pointe du Rocher. 


En février 1922, se présenta dans mon service d’Hopital, un 
journalier malade, agé d'une trentaine d’années, vigoureux, alteint 
a gauche d'une otile moyenne purulente chronique. I] se plaignait 
de douleurs de téte permanentes avec des poussées paroxystiques. 
La parlie rétro-auriculaire gauche du crane était 4 la pression 
moyennement douloureuse, Une large intervention sur la mastoide 
permit d’enlever, au moins apparemment, a cet os toutes les par- 
ties nécrosées. Cette trépanation avait été laborieuse car la table 
externe avail la dureté de l’ivoire, Le malade parut recueillir de 
cetle intervention une amélioration manifeste. La céphalalgie qui 


(!) Communication pour le Ccngrés de la Société Belge d’oto-rhino-laryngo- 
logie, 5 juillet 1925, Anvers. 

(?) Batpenweck, Annales des Maladies de 1’0. N. A., février 1907, n° 2, 
page 122. 

(*) Barpenweck, Ostéite de la pointe dn Rocher d’origine otique, 1909, impri- 
merie Crété. 

(4) Lomparp, Contribution de l'étude du syndrome de Gradenigo, Annales 
des Maladies de l'vreille, oet. 1906, 
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était le symplome principal parut s’'amender et la cicatrisation de 
la breche osseuse avancer vers la guérison. Quelques jours apres, 
un matin cependant, & notre visite, nous eimes la surprise de 
voir que le malade allait moins bien. I] avait de l’abattement gé- 
néral, de la céphalée continuelle au centre du crane et la téte 
alourdie. Assis au pied de son lit, il se sentait mal en train. Verti- 
gineux, il avail en méme temps un léger état fébrile. Quoique la 
pression mastoidienne ne fut pas particuliérement douloureuse, nous 
intervinmes en vue d'une opération radicale : l’échancrure cranienne 
fut considérablement agrandie avec la'pince-gouge et toute fongosité 
curetée. Des lors, la région étant complétement débarrassée des traces’ 
visibles d’ostéite et lintervention ainsi achevée, de concert avec 
notre ami, le D' Schmit, chirurgien de I"hépital Saint-Roch, au- 
quel j'ai demandé avis relativement d cette céphalée profonde et 
tenace, nous pensdmes que si la mastoide était seule en jeu, bien- 
tot tout irail 4 la guérison radicale. 

Les jours suivants, localement la cicatrisation avangait, mais la 
céphalée quoique moindre, persistait sous forme d'une sensation 
de plénitude intra-cranienne. Le malade éprouva pendant une se- 
maine seulement quelque tranquillilé relative, puis de nouveau la 
maladie parut s'aggraver : Face pale, yeux demi-clos, mais sans 
strabisme, céphalalgie atroce ; fi¢vre, convulsions, corps pelotonné 
en chien de fusil, délire, puis somnolence avec encore quelques 
crises passageres d’excilation, et finalement mort subite dans une 
convulsion, tous signes manifestes de méningite 4 laquelle il suc- 
combait. Aucune paralysie oculaire. 

Intrigué sur la cause qui avait pu déterminer cette méningite 
finale, inattendue, aprés nos opérations libératrices de l’oreille 
moyenne et de la mastoide, nous nous demandions en quel endroit 
pour celle méningite se trouvait son origine otogéne ; une labo- 
rieuse autopsie nous parut enfin lindiquer : elle indiquait, en effet, 
une leplo-méningite généralisée, des congestions veineuses et arté- 
rielles de toute la surface supérieure du cerveau et 4 la base de 
faibles et rares trainées purulentes. A |’examen des os du crane, 
apres avoir enlevé Ja dure-mére, nous ne trouvions aucune altéra- 
tion osseuse sur la partie du rocher correspondant au toit de la 
caisse, tandis qu’a la partie postérieure du rocher, tout de suite 
en arriére de la dépression du conduit auditif interne, en avant du 
sinus pétreux inférieur, la dure-mére épaissie élail saillante, se 
présentant comme une voussure ovalaire allongée, transversale- 
ment éloignée d'un millimétre du bord interne du conduit auditif 
interne, et s'étendant en s'‘amincissant vers la pointe du rocher de 
2 cenlimétres environ. Au niveau de la pointe méme, la dure-mére 
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était saine en apparence mais en la déprimant on constatait qu'elle 
manquait d’un soutien osseux et qu’elle était la paroi d'une poche 
pleine d'un liquide. Cette paroi dure-mérienne incisée laissait aper- 
cevoir au-dessous la pointe du rocher rouge, rugueuse, atteinte 
d’ostéite. Il n’existait aucune trace de communication de cet abcés 
avec les méninges. Intégrité du canal carotidien, conduit auditif 
interne visible respecté, ainsi que du sinus caverneux du cdlé 
opéré, aucune réaction inflammatoire. Le rocher de l'autre cété 
(cété droit), ne présentait rien de particulier a noter, 


En résumé : Méningile ologéne, abcés extra-dural, ostéite de la 
pointe du rocher. 


Considérations : Quoique sans communication visible avec 
labcés extra-dural, on devinail aisément que celui-ci était la cause 
de la méningite et que ce méme abces extra-dural étail originaire 
de l’ostéite de la pointe du rocher. En sorte que la pointe du ro- 
cher, violemment teintée de rouge sur sa face postérieure alteinte 
dostéite pouvait, avec juste raison, étre incriminée des accidents 
généraux et terminaux de la maladie. L’inflammation osseuse dont 
elle était indubitablement le siége avait déterminé « loco dolente », 
le décollement de la dure-mére et subsidiairement provoqué la for- 
mation d'un abcés extra-dural. Moins fréquemment atteinte que les 
autres faces de l’apex, la face postérieure nellement enflammée, 
était nettement causale. En l’occurence, il y avait lieu de se de- 
mander encore quelle était la provenance des agents pathogénes 
qui l’avaient infectée et quelle voie ceux-ci avaient empruntée pour 
arriver la pointe. Cette infection était-elle le résultat de l’exten- 
sion progressive du processus, qui parti de l’oreille moyenne, avail 
atteint d'une facon diffuse le rocher ? 

Venait-elle du cavum de Meckel qui, primitivement infecté par 
voisinage, aurait diffusé dans la totalité de apex les germes voi- 
sins? Rationnellement, on ne pouvait avoir aucun doute sur l’ap- 
port infectueux provenant de la caisse et de l’Aditus atteints de- 
puis longtemps d’otite chronique fréquemment réchaulfée ; et ceci 
bien que l’ostéite de la pointe fut apparemment dégagée de toutes 
ces manifestations concomitantes et sans relation directe avec le 
processus mastoidien. Quelle était donc la voie directe? Les tra- 
vaux de Mouret (') et ceux de Laffite Dupont (?) sont suffisamment 
explicites a cet égard. 

(1) Mouret, Congrés de Bor /eauz, 1904, nouvelles recherches sur les cellules 


pétreuses 2. Sur une voie de communication directe entre l’antre mastoidien 
et la face postérieure du rocher. 


(*) Lareitre Duront, Congres ve Bordeaux, 190%, Cellulite pneumatique du 
Temporal, la fosse subarcuata (détail anatomique, 1916, n® 27). 
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De leurs recherches, résulte la possibilité de la participation in- 
tégrale de l’apex tout entier aux processus inflammatoires de 
l’oreille moyenne et cette participation qui se ferait par un systéme 
pneumatique reliant la pointe du rocher aux différentes parties de 
loreille : caisse, antre, labyrinthe. Ces anatomistes ont en effet 
manifestement établi que les cellules de la pointe sont réunies aux 
cavités de l’oreille moyenne par des trainées cellulaires et que ces 
trainées sus-atticales, trainées sus-labyrinthiques, le canal pétro- 
mastoidien) reliquat de la fosse subarcuata de l|’entant), sont de 
véritables voies préformées, que l'infection peut suivre. Or, l'infec- 
tion peut se servir d'autant plus aisément de ces voies que du cété 
externe osléifié, du coté de la mastoide le plus souvent éburnée 
lissue est devenue de plus en plus insuffisante, tandis que les voies 
indiquées restent facilement franchissables, incapables de fournir 
un barrage suffisant 4 invasion pathogéne. 

Ainsi infecté, ’'apex, peu apte dit Baldenweck par sa situation 
anatomique a un processus spontané de réparation, loin d’éterniser 
en lui son infection, il en favorisera Ia diffusion dans le voisinage ; 
la dure-mére, notamment en faveur de son adhésion intime avec la 
pointe en sera durement et le plus souvent influencée dans la for- 
mation d'un abcés dure-mérien, sans issue possible en dehors et 
dont le sort final sera la contamination de ces membranes molles 
et sans résistance que sont les méninges. En conséquence se for- 
mera une méningite mortelle et bien d'autres complications intra- 
craniennes vasculaires et nerveuses : thrombose du sinus, para- 
lysies diverses. 

Le siége des lésions de la pointe, la situation de l’abcés extra- 
dural étant le plus souvent inabordables, I’évolution de ces acci- 
dents étant presque silencieuse sans symptomatologie propre, 
vouent le plus souvent 4 Timpuissance l’observateur le mieux 
averti, Ce n’est pas a dire que les lésions évoluent sans signe indi- 
cateur, mais leurs symplOmes sont si vagues que, le plus souvent, 
ona pu dire que la découverte de ces ostéites de la pointe, de ces 
abcés extra-duraux, n’avait pu étre considérée que comme des trou- 
vailles d’autopsie. On a bien cité Ia céphalalgie tenace hémicra- 
nienne localisée en haut et en arriére de J’oreille réveillée par la 
percussion, mais elle ne se distingue pas de celle de |’otite ou dela 
mastoidite. Il y a bien aussi I’état fébrile plus ou moins élevé, mais 
il manque dans les deux tiers des cas. D’autre part, lorsque les 
symptoémes de compression de crises convulsives, coma, vomisse- 
ments apparaissent, ils indiquent déja, soit lirritation des mé- 
ninges, molles et facilement contaminées, soit la propagation vers 
le cerveau ; il est en conséquence, trop tard. 


An 
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En résumé, on voit quau cours de l’évolution d'une otite 
moyenne aigué ou chronique, il peut se former un abcés extra- 
dural a la région de la pointe du rocher, que cet abcés extra-dural 
dont il faut rechercher l’origine dans les relations de la pointe avec 
les cavités de l’oreille tire sa raison d’étre du processus infectieux 
qui, de l’oreille, vient faire une localisation spéciale et, comme le dit 
Baldenweck, en quelque sorte une localisation primitive. Les rela- 
tions se font par les trainées cellulaires, qui normalement réunissent 
les cellules de la pointe aux cavités de l’oreille moyenne. La rareté 
de ces cas est sans doute plus apparente que réelle. La symptoma- 
tologie en étant naturellement trés Sbscure, on ne saurail en trop 
solliciter leurs recherches. 


(!) Barpenweck, Ostéite de la pointe du rocher, page 23. 
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LE TORTICOLIS POST-ADENECTOMIQUE. 
A PROPOS D’UN CAS 


Par le D' HICGUET (Bruxelles) 
Chef de service & I’hépital de Schuerbeck 


La relation de l’observation qui suit, ne présente en somme que 
peu dintérét par elle-méme, car il s‘agit-d’un cas banal, bien que 
beaucoup moins fréquent 4 mon avis, que ne l’ont affirmé certains 
auteurs. Le torticolis qui peut survenir aprés une adénectomie, a 
été signalé depuis longtemps, mais il m’a semblé que les opinions 
émises a ce sujet élaient un peu éparses dans la littérature et ne 
concordaient pas toutes entre elles. 

J’ai peus¢ qu'une mise au point de la question méritait quelque 
attention. 

Il s'agit d'un gargon de 10 ans qui me fut adressé par un cone 
frere pour élre opéré de végétations adénoides. A la date fixée 
pour l’intervention, en arrivant chez le malade, je m’informai si la 
température avail élé prise, me conformant en cela a une vieille 
habitude prise par mon ami Fallas et moi a la suite d'une publica- 
tion que nous fimes ensemble sur les complications de l’adénec- 
tomie. L’enfant avait 37°5, fait que les parents attribuérent plus a 
son état nerveux qu’’ une promenade en auto ouverte qu’il avait 
faite la veille : |’opération’ fut remise. 

Le lendemain le médecin traitant revit le malade et constata une 
poussée d’angine : celle-ci ful de courte durée et la température ne 
dépassa pas 38°. Deux jours apres tout était rentré dans l’ordre. 

Comme nous élions aux vacances de Paques, le pére insista 
pour que l’enfant fut opéré au plus tét afin qu’il ne perdit pas de 
temps 4 I’école. Sur les instances du médecin, j’opérai l'enfant huit 
jours apres. 

Le lendemain de l’opération, le médecin traitant revit le petit 
opéré, il me signala une température légére de 37°4, et un peu de 
raidevr de la nuqne. Le troisiéme jour, je revis moi-méme le ma- 
lade qui présentait 4 ce moment un torticolis trés net, surtout 
marqué dans les mouvements de latéralité. L’enfant n’osait remuer 


la téte, bien que les mouvements passifs fussent possibles, mais il 
y avait de la douleur a la palpation du sterno. Rien de spécial du 
cété de la gorge. : 

Cet état aigu dura environ une huitaine de jours, puis insensi- 
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blement tout rentra dans l’ordre, si bien que quinze jours aprés 
l‘opération, l’enfant put retourner |’école. 

Le cas que je viens de vous rapporter ne mériterait pas par lui- 
méme de retenir notre attention, s'il ne nous avait suggéré quelques 
réllexions que je désire vous soumettre. 

Signalé par les auteurs, parmi les complications post-opératoires 
fréquentes de l’adénoidectomie, le torticolis, est & mon avis, une 
des moins fréquentes, Si mes souvenirs sont exacts A ce sujet, il y 
a plus de dix ans que je nen ai plus observé et sur plus de 1 000 en- 
fants que j'ai opérés, depuis que je suis a la téte d'un service hos- 
pitalier, je n’en ai pas encore eu un cas, Peut-étre est-ce parce que 
au cours de l’opération, je prends certaines précautions que je vous 
indiquerai tout & Pheure; peut-étre est-ce parce que tous mes pe- 
tits malades sont hospitalisés : la veille au soir et le matin avant 
l'opération leur température est prise et je ninterviens jamais 
lorsque la température dépasse 37°. En outre, un enfant ayant de 
la température ou ayant fail une poussée inflammatoire aigué est 
remis 4 un mois. Je crois que dans le cas que je viens de vous re- 
later il y a eu un temps trop court entre l’infection du pharynx 
{bénigne, je le veux bien) et l‘intervention. 

En effet, il est généralement admis aujourd’hui que les torticolis 
sont d’origine infectieuse ; mais jes opinions les plus diverses ont 
été émises 4 ce sujet : voyons ce qu’il faut en penser. 

Ces torticolis pourraient étre dis 4 de la névrite, 4 une poussée 
ganglionnaire, a de la myosite. 

L’hypothése de la névrite infectieuse peut étre hardiment re- 
jetée, car il est inadmissibie que seuls les nerfs moteurs seraient 
entrepris alors que les nerfs sensibles seraient indemnes. En outre, 
la motilité existe parfaitement : il n’y a ni paralysie ni parésie ; 
mais seuls les mouvements sont douloureux. Le torticolis a donc 
son origine dans les muscles. C’est l’opinion que nous avons déja 
défendue et que nous allons tenter de vous exposer. 

Fn ce qui concerne l’origine ganglionnaire, elle ne résiste pas 
non plus a l’analyse. Si aprés une adénectomie qui se complique 
de torticolis, on trouve des ganglions, encore faudrait-il qu’ils 
fussent plus volumineux qu’avant Vopération. Or, vous savez 
comme moi, que tous les adénoidiens ont des chaines ganglion- 
naires perceptibles, et souvent développés a des degrés divers. II 
aurait done fallu noter leur importance avant que d’opérer, pour 
en tirer une conclusion, I] faudrait, en outre, démontrer que les 
poussées ganglionnaires rendent les mouvements douloureux au 
point de déterminer du torticolis, ce qui est contestable, puisque 
aucune adénite, pas plus que la fiévre ganglionnaire des enfants ne 
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s’accompagnent de torticolis, pas plus non plus qu'une angine avec 
ganglions ne donne du torticolis. 

J’ai tenu a rappeler cette opinion émise par mon regretté ami 
Delsaux, parce qu'elle renferme cependant une part de vérité, en 
ce sens que l’origine infectieuse de certains de ces torticolis me 
semble non seulement défendable, mais encore exacle, avec ce 
correctif toutefois que c’est l'infection musculaire et non ganglion- 
naire qui en est la cause. C’est A mon avis ce qui s‘est produit dans 
mon cas. 

C’est done a lorigine musculaire de ces torticolis que nous de- 
vons nous arréter, opinion généralement admise aujourd'hui, et 
que j'ai été un des premiers & défendre & Utrecht en 1910. J’avais 
alors émis une premiére hypothése, que je voudrais compléter au- 
jourd’hui, d'autant que mes idées ont été reprises ultérieurement 
de facgon incomplete, notamment par Fein, de Vienne. 

La premiére cause peut étre la violence avec laquelle on opére, 
la force que !’on emploie pour racler la paroi postérieure du pha- 
rynx et qui, dans certains cas, améne un traumatisme de l'aponé- 
vrose verlébrale antérieure et une contusion des muscles préverté- 
braux. Mon opinion & ce sujet a été parlagée par Gerber dans un 
travail de Grove de Milwaukee. 

Cet accident, lorsquil est da a cette cause est facilement évi- 
table. I] n’est pas besoin d'agir avec une telle brusquerie : un bon 
opérateur se reconnait surtout a la facon dont il manie la curette 
avec douceur, ce qui lui donne une bien plus grande dextérité et 
une élégance de geste appréciable. Si, au lieu de prendre la curette 
a pleine main, on la manie comme une plume a écrire, l’opération 
n’en sera que mieux faite. 

La seconde raison pour laquelle il peut parfois se produire du 

‘torticolis post-opératoire est que l'enfant au moment de la narcose 
ou de ’opération se livre 4 des mouvements de défense bien natu- 
rels et place son couen extension forcée, sion ne lui maintient pas 
la téte, C'est done un torticolis d’effort et d’effort brusque, une 
espece de coup de fouet qui se produit Aussi ai-je toujours soin a 
ce moment de !a narcose, de veiller a ce que la Léte soit maintenue. 
Peut-étre est-ce a cela que je dois attribuer la rareté de cette com- 
plication dans les cas que j'opere de cette fagon, depuis que mon 
attention a été atlirée sur ce fait. 

Enfin une troisiéme cause peut exister au torticolis, et a cellerci, 
je ratltache le cas que je viens de vous relater : il s’agissait d’une 
véritable myosite infectieuse. I] nous arrive probablement plus 
souvent que nous ne le pensons, dopérer des enfants infectés, et 


cela de fagon latente, puisqu’ils n’ont pas de température avant 
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Yopération, ni ne présentent de phénoménes généraux. Ces com- 
plications septiques semblent bien avoir diminué depuis que nous 
opérons avec plus de prudence, et surtout depuis que nous hospi- 
tafisons systématiquement tous nos malades. Je n’ai pour ma part 
jamais observé de rash scarlatiniforme, et je répéte ce que je disais 
lorsqu’on a signalé cette complication : d’abord je suis persuadé 
que ce n’est pas une complication de l’adénectomie, et ensuite que si 
cela s'est présenté parfois, c’est qu’au cours d’une épidémie de scar- 
latine on a opéré des enfants en imminence infectieuse : l’opération 
n'a pas empéché la scarlatine d’évoluer, bien au contraire. Au sur- 
plus, il n’est pas rare de rencontrer au cours d’affections rhino- 
pharyngées des myalgies des muscles du cou : sterno, trapéze, etc. 
On peut les considérer comme des complications rhumatismales : 
mais ne serait-il pas plus logique de retourner la proposition et de 
dire qu’au cours d’une infection rhumatismale, on observe souvent 
des infections rhino-pharyngées, qui donnent un coup de fouet au 
processus pathologique général, C’est ce qui est arrivé dans le cas 
que je vous ai rapporté tout 4 Vheure : cet enfant a fait une infec- 
tion pharyngée aigué je le veux bien, mais avec une réaction géné- 
rale. J’ai opéré alors que le processus n’était pas encore tout a fait 
éteint ; il s’est réveillé donnant lieu 4 de la myalgie d’origine infec- 
tieuse. 

Quelle qu’en soit la raison ou les relations de cause a effet entre 
le processus local et général, et bien qu'une discussion sur ce point 
paraisse académique au premier abord, au point de vue du traite- 
ment le falt est intéressant & constater, car il nous trace notre con- 
duite thérapeutique et nous invite a la prudence opératoire. 

C’est sur ces deux points que j'ai voulu attirer votre attention en 
faisant mon mea culpa. 

1° Lorsqu’un enfant doit ¢tre opéré de H. A. ou de V. A, aprés 
une injection rhino pharyngee il y a lieu d'attendre au moins six 
semaines avant d’intervenir. Agir autrement lorsque c’est impos- 
sible, est Loujours une imprudence. 

2° Les infections générales qui accompagnent les inflammations 
du rhino-pharynx sont sous la dépendance les unes des autres, si 
les relations de cause a effet sont souvent difficiles 4 déterminer, la 
thérapeutique médicale n’en est pas moins efficace, aussi y a-t-il 
lieu de l’'appliquer rigoureusement. 
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SUR L’APPLICATION DU LIPIODOL 
DANS LE DIAGNOSTIC RADIOLOGIQUE 
DES MALADIES DU SINUS MAXILLAIRE 


Par les Ds’ A. DOBRZANSKI et H. LENARTOWS&KI 


Le diagnostic des maladies de la cavité maxillaire rencontre 
plus d’une fois des difficultés, vu que les symptomes qui les carac- 
térisent se montrent souvent indistincts. 

Il convient d’accentuer que les maux de téte, les douleurs dans 
la région de la cavité maxillaire, l’enflure visible extérieure ou par 
l’examen rhinoscopique, l‘hypertrophie des cornets et |’amasse - 
ment du pus dans la cavilé nasale, ne sont pas des symptOmes qui 
peuvent nous permettre, dans chaque cas, et en toute exactitude 
de diagnostiquer les maladies de la cavité maxillaire. Pour recon- 
naitre les maladies de la cavilé maxillaire, la radiologie nous a 
apporté, dans cette voie, un progrés notable, puisque nous 
sommes en état de définir la grandeur, la forme et le volume d’air 
du sinus maxillaire. D’aprés le radiogramme nous pouvons con- 
naitre si cette cavité maxillaire est moins aérienne que |’autre cor- 
respondante, c’est-a-dire est obscure, ou si les deux cavités 
maxillaires sont moins aériennes ou obscures comparées avec de 
telles cavilés normales. L’obscurité de la cavité maxillaire en ra- 
diogramme peut avoir différentes causes. 

La dite cavité peut étre la suivante : 1° peu développée ; 2° rem- 
plie de liquide exudat séreux ou pus ; 3° tapissée de muqueuse 
grossie ; 4° remplie de tumeur bénigne ou maligne ; 5° cachée par 
les maladies se trouvant dans le voisinage. 


Evidemment, la chose a une grande importance aussi de recon- 
naitre l’absorption de l’ombre qui sera, par exemple. plus grande 
en cas de présence de tumeur dans la cavité maxillaire que dans 
une inflammation purulente de celle-ci. Malgré cela, cependant, 
en cas d’obscurcissement de la cavité maxillaire, il sera difficile de 
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définir avec quelle sorte de maladie on a affaire. 11 manque donc le 
moyen de différencier l'assombrissement de la cavité maxillaire, ce 
qui se fait ressentir depuis longtemps en radiogramme, C'est pour- 
quoi, certains auteurs s‘appliquaient a introduire les moyens con- 
trastants dans le but de remplir la cavité maxillaire ou le kyste 
dentaire dans sa région, Ainsi Frucutixcer publia, en l'année 1921, 
un cas de kyste dentaire, qu'il remplit avec 5 °/, de protargol dé- 
Javé, par la fistule alvéolaire et obtint par cela une image exacte 
de celle-ci sur le radiogramme, soit sa grandeur, sa forme et sa 
position, 

Nous avons essayé ce méme moyen en pareil cas, qui se montra 
incommode, pour ce motif que malgré le tamponnement de la fis- 
tule une partie du liquide se renversa dans la cavité buccale, une 
partie fut absorbée par le tampon et l'image de l’ombre était indis- 
lincle. Les auteurs ilaliens Baunerri et Fiipixt ont donné a remplir 
Ja cavilé maxillaire de 15 °/, d’iode de potasse ou une solution de 
barium en caoutchouc. Les Francais Revercuon el Worms s’entre- 
tenant l'année derniére & Paris, au Congrés des otologues et la- 
ryngologues sur l’'action du lidiopol dans l’oto-laryngologie, accen- 
tuent sa valeur comme un insigne moyen diagnostique dans les 
maladies des cavités maxillaires. 

Le Lipiodol-Lafay, liquide oléagineux, appliqué dans le diagnostic 
des poumons par Sicarp et Forestier, a trouvé déja suc ce terrain, 
comme aussi dans celui du systeme nerveux central, une large 
adaptation, Afin de confirmer son importance (valeur) dans le dia- 
gnostic du sinus maxillaire, nous avons exécuté une série de 
radiogrammes avec le lipiodol dans les cas normaux et patholo- 
giques. 

Voulant introduire le lipiodol dans la cavilé maxillaire, nous 
avions le choix entre les deux voies suivantes : son embouchure na- 
turelle, se trouvant dans un endroit incommode puisque haute au- 
dessus de la conque médiale, et dans les cas pathologiques diffici- 
lementabordables \ cause de l’hypertrophie de la conque, ou bien 
aussi de la ponction sous la conque inférieure. 

Nous exécutons la ponction de la cavité maxillaire a laide d’une 
grosse aiguille ou bien a trois quarts de Krauze, le plus souvent 
du coté de la cavité nasale, dans le but de confirmer la présence du 
pus. 

Pour Vintroduction du lipiodol nous avons choisi l’ouverture 
par la typique ponction de la cavité maxillaire du cété de la cavité 
nasale, par laquelle nous avons conduit un tube simple pour 
rincer, relié avec une seringue Recorp remplie de lipiodol ou aussi 
par la fistule alvéolaire si elle existe. 
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Dans les cas radicalement opérés par la méthode de Luc- 
Caldwell, nous avons introduit le lipiodol par l’ouverture, aprés 
lopération, du coté de la cavilé nasale. Pour le remplissage de la 
cavité maxillaire il est nécessaire d’une quantilé de lipiodol d’en- 
viron 4-6 centimétres. Aprés l‘introduction du lipiodol nous avons 
tamponné la cavilé nasale de gaze imbibée d’huile ou de paraffine, 
Le malade doit, pendant le traitement, se trouver dans une posi- 
tion couchée avec la téte inclinée du cdlé de la cavité remplie. 

Nous avons tiré les radiogrammes constamment dans le type de 
projection postero-antérieure, c’est-a-dire que le malade était dis- 
posé visage au cliché; en outre dans certains cas nous nous 
sommes servis de clichés 4 projection axiale ou nous mettons le 
cliché sous le menton du malade fortement tendu. Aprés l’accom- 
plissement photographique nous avons retiré le tampon du nez, et 
partiellement le lipiodol s’écoulait & l’extérieur et dégouttait dans 
la gorge, d’ou les malades l’expectoraient, mais pourtant une partie 
résorbait dans la cavilé. Tous les malades subissaient parfaitement 
bien ce traitement. 

Nous n’avons remarqué aucun symptéme d ‘irritation, soit locale, 
soit générale. Si nous tenons compte du grand contenu d’iode dans 
le lipiodol, car 0.54 gr. dans 1 centimétre, donc on peut supposer 
qu'il agit aussi curalivement comme moyen anti-septique. 

Outre le lipiodol nous avons également essayé de remplir la ca- 
vité maxillaire de 20 °/, de iodipine Merck, toutefois l’ombre en 
radiogramme était indistincte et pour cela nous nous sommes abs- 
tenus de nous en servir. En lisant le radiogramme de la vraie ca- 
vité maxillaire remplie de lipiodol, nous voyons exactement, for- 
tement absorbé, le réfléchissement de la lumiére de la cavilé 
maxillaire vivement marqué uniment contourné. (Figure 71) 

Nous avons exéculé la photographie ci-dessus sur des cadavres, 
pour cela, ensuite, nous avons pu entiérement confirmer les condi- 
tions normales de la cavité examinée, l’ayant ouverte du cété de la 
fosse canine. 


Dans les cas pathologiques, l’ombre du lipiodol sur les radio- 
grammes se présente autrement. 

Dans les cas de sinusites purulentes de la cavité maxillaire avec 
hypertrophie muqueuse par rapport a elle se formant des polypes, 
Yombre du lipiodol était plus petite, irréguliére, aux bords iné- 
gaux, montrant des défauts de bordure plus ou moins grands. Par 
lopération radicale de ces cas, nous avons pu confirmer que les 
inégalités et les défauts de bordure de l’ombre lipiodol, étaient 
causés par l’épaisseur de la muqueuse tapissant la cavité 
maxillaire, relalivement 4 la présence des polypes dans celle-ci, 
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qui l'accompagnent souvent dans une sinusite purulente chro- 
nique. 

Cela ne fait donc aucun doute, que le tableau décrit ci-dessus de 
Yombre lipiodol en radiogramme, dans les cas de la sinusite 
maxillaire chronique, peut décider de la nécessité d’exécuter lopé- 
ration radicale. Dans les cas de tumeurs remplissant la cavité 
maxillaire, nous avons constaté sur le radiogramme dans |’obscu- 
rilé de la cavilé maxillaire, de petites iles disséminées irréguliére- 
ment du lipiodol introduit. Mais pourtant, dans les cas de tumeur 
étendue de la cavité nasale droite (papilloma nasi) dans laquelle, par 
lobscurité de la cavité maxillaire droite, on pouvait supposer que 
la tumeur remplit aussi celle-ci ; l’introduction du lipiodol nous 
permit de constater que la cavilé maxillaire droite presque entié- 
rement se remplit, et l’ombre du lipiodiol montrait seulement des 
bords inégaux, c’est-a-dire d’épaisses muqueuses polypeuses, ce 
que l’opération de l’ouverture du sinus maxillaire confirma totale- 
ment. Enfin dans les cas de kyste dentaire, nous avons pu pro- 
noncer le diagnostic certain seulement aprés l’introduction du 
lipiodol par la fistule alvéolaire, puisque l'image ombrée du lipiodol 
nous donna, dans ce cas, les explications completes des relations 
anatomiques. Car, nous avons obtenu en radiogramme, une 
ombre ovale, quelque peu allongée, se renflant du bas dans la ca- 
vilé maxillaire, mais vivement séparée d’elle. L’ombre lipicdol ne 
démontrait aucune jonction avec la cavité maxillaire. L’opération 
faite selon la méthode de Parrtscu confirma tout a fait nos suppo- 
sitions, puisque nous avons trouvé le kyste de la grosseur d’une 
noix, aux parois unies, se renflant dans la cavité maxillaire et ne 
communiquant pas avec elle. 

Comme exemple, nous exposons quelques courts extrails de 
histoire des cas de maladies examinées diagnostiquées, les plus 
caractéristiques. 

1° La malade M. S. demeurait en traitement avec des deux 
cétés, sinusites purulentes ethmoidales et maxillaires. Douleurs et 
abondance de secrélion purulente partliculi¢rement du cété droit. 

La ponction faite de ce cété confirma la présence du pus. La 
photographie a U'iodipine donna une image confuse, et celle faite 
avec le lipiodol démontra que la cavité maxillaire ne se laisse pas 
remplir complétement ; l‘ombre lipiodol est irréguliére, ne corres- 
pondant pas a la lumiére normale de la cavité maxillaire, elle 
montre aussi les défauts de bordure. (Figure 2) 

Par lopération exécutée méthode Luc-Caldwell, nous avons pu 
constater les épaisses muqueuses polypeuses. La photographie au 
lipiodol, aprés l’opération, démontre une grande cavité, aux bords 
unis. 


he 
. 


1036 A. DOBRZANSKI ET H. LENARTOWSKI 


2° Le malade T. C. reste en traitement du papilloma durum nasi 
de la cavité nasale droite dont l’opération est écartée. I] avait de 
violentes douleurs du cété droit du visage et secrétion purulente 
dans la cavité nasale droite, s’amassant. La photographie de 
Roentgen démontrait l’obscurcissement de la cavité maxillaire 
droite, la ponction permit de constater le pus. L’on pouvait avoir 
des doutes que le papilloma ne remplisse aussi la cavité 
maxillaire. La photographie avec le lipiodol démontra que la 
cavité maxillaire se laisse entitrement remplir, mais l’ombre 
lipiodol avait les bords inégaux. 

Par lopération, méthode Luc-Caldwell on a trouvé I’épaisseur 
des muqueuses & un degré assez considérable, le papilloma cepen- 
dant n’y était pas. 


La photographie faite aprés l’opération montra une vaste cavilé 
I 8 


maxillaire aux contours unis. 


3° Le malade k. W. opéré deux fois 4 cause du fibrome (fibroma 
molle) remplissant la cavité nasale, épipharyngeale, maxillaire et 
probablement ethmoidale et frontale, s’annonca pour la troisieme 
fois,’ occasion d’une récidive et reste en traitement des rayons 


Roentgen, vu que la cavilé maxillaire dans ce cas ne peut étre 
remplie de lipiodol, malgré que la communication avec la cavité 


nasale soit suffisante pour l'introduction du tube, seulement de 
trés modestes iles disseminées purent entrer dans la cavité parce 
que le reste de sa lumiére est complétée par Ja tumeur. 

4° La malade M. M. se présenta & la clinique avec une légére 
enflure du célé gauche et une fistule abondamment purulente a 
l’endroit 1, dent molaire. 

Le Lavage par la fistule ne donnait pas d’amélioration et la sonde 
introduite par la fistule entrait 4 centimétres dans le fond et ren- 
contra des parois unies. On avait l’impression que la fistule con- 
duit & la cavilé maxillaire gauche, malgré que l'on n’ait pas cons- 
taté la purulence dans Je nez, mais seulement une légére enflure de 
Ja paroi nasale latérale. L’introduction du lipiodol par la fistule 
nous permit de constater sur le radiogramme, accompli en projec- 
tion postéro-antérieure et axiale, la présence d'un kyste dentaire 
de la grosseur d’une noix se poussant dans la cavité maxillaire et 
occupant la partie inférieure de sa lumiére, mais, avec elle, ne 
communiquant. pas. Car le reste de la cavité est clair et ne se laisse 
pas remplir par le lipiodol. (Figure 3) 

L’opération faite, méthode Parrtscn, nous confirma pleinement 
l'image obtenue par la photographie du lipiodol. 

Exposant nos observations sur ]’emploi du lipiodol quant au dia- 
gnoslic des maladies cavités maxillaires, nous considérons comme 
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indiquée l'introduction du lipiodol dans la cavité maxillaire pour la 
constatation de l’épaisseur de la muqueuse et la présence des polypes 
pres de la sinusite purulente, ainsi que pour indiquer les tameurs 
de la cavilé maxillaire. En outre, par l'aide du lipiodol nous pour- 
rons confirmer en radiogramme, la forme et le volume, la grandeur 
des kystes dentaires, ainsi que leur éventuelle communication avec 
la cavilé maxillaire, enfin, en remplissant la fistule conduisant a 
lextérieur, par exemple sur la joue, nous pourrons définir leur 
relation avec la cavité maxillaire. 


EMPLOI DU DIELECTRIQUE SOUPLE 
POUR LA DIATHERMOCOAGULATION 


Par le Dt H. BORDIER 
Professeur Agrégé a la Faculté de Médecine de Lyon 


Le « diélectrique souple » que j'ai imaginé (') peut recevoir des 
applications varices: il peut servir non-seulement 4 pratiquer la 
D. S. F. (diathermocoagulation sans fil), ou 4 constituer unlité 
condensateur ou un siége condensateur, il peut encore étre utilisé 
comme électrode indillérente pour les opérations de coagulation 
diathermique : son emploi sera, dans ce but, d’autant plus avan- 
tageux, que la longueur d’onde des oscillations électriques fournies 
par l'appareil de diathermie sera plus petite ou, ce qui revient au 
méme, que la fréquence de ces oscillations sera plus grande, 

En effet, le courant de haute fréquence qui « passe » dans le 
condensateur formé par l’armature métallique du diélectrique 
souple d’une part, et le corps du patient d’autre part, est d’autant 
plus intense que la fréquence est plus élevée, le condensateur se 
chargeant et se déchargeant 4 chaque oscillation : en d'autres 
termes, ce condensateur débitera deux fois plus avec un million 
d’oscillations par seconde, par exemple, qu’avec 500.000. 

Si on suppose un malade assis sur ie diélectrique souple et sur 
lequel on veut pratiquer une coagulation diathermique avec une 
électrode approprice, une boule par exemple, le courant de dia- 
thermie arrivera au malade sans avoir & traverser la résistance de 
la peau, comme c’est le cas lorsque le courant est amené par une 
électrode indifférente. Dans ces conditions, les 2 fils souples de 
l'appareil de diathermie sont reliés 4 l’armature métallique cousue 
sur le diélectrique souple d’une part, et a l’électrode active d’autre 
part. 

Un avantage de l'emploi du diélectrique souple pour remplacer 
l'électrode indifférente, et qui sera apprécié par les laryngologistes, 
c’est que le malade simplement assis sur ce diélectrique n’a pas le 
sentiment d’étre traversé par un courant électrique, comme dans 
le cas habituel ot une électrode d’étain est appliquée sur une partie 
du corps mise 4 nu ; le malade ne se sent pas relié a l'appareil 


(!) H. Borpter, Diathermie et Diathermothérapie 2° édit ,p. 107 Voir aussi: 
Journal de Radiologie, octobre 1923, p. 454, , 
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de diathermie, il ne voit que |’électrode active qui se présente comme 
sil s'agissait, par exemple, d’un galvano-cauteére. 

Avec le petit appareil de Walter quia été décrit ici méme en 
octobre 1924 et dont le nombre des oscillations atleint jusqu’a 
6 millions d’alternances par seconde, on retirera un grand profit 
de l'emploi du diélectrique souple ; mais celui-ci doit étre cons- 
truit (1) différemment du modeéle qui a été créé pour les appa- 
reils de grande puissance, comme ceux de Roucayrol ou des Eta- 
blissements Gaiffe, Gallot et Pilon: le milieu isolant-diélectrique 
proprement dit est constitué par un simple drap d’habit de 3 milli- 
métres d’épaisseur environ, sur lequel est cousue directement la 
toile métallique ; la toile d’amiante est supprimée sans inconvénient 
ici, ot l’on n’a pas a craindre avec ce petit appareil la formation 
d‘étincelles entre l’armature métallique et la peau du patient. La 
capacilé du condensateur formé avec le corps malade est, par suite, 
tres augmentée du fait de la faible épaisseur du diélectrique. 

Il convient de faire remarquer qu'avec les oscillations de trés 
haute fréquence, le diélectrique de ce condensateur joue en réalité 
le réle d'une sorte de filtre. Certains appareils de diathermie pro- 
duisent une onde non sinusoidale qui est constituée par la combi- 
naison d’une onde principale, d’autres ondes plus faibles et d’‘har- 
moniques de ces différentes ondes. Les plus courtes de ces ondes 
« traverseront » trés facilement le condensateur, tandis que les 
plus longues rencontreront une résistance sensible et le courant 
recueilli sera plus riche proportionnellement en ondes courtes que 
le courant initial. 

Le petit appareil de Walter donnant des oscillations de trés 
grande fréquence débite un courant qui « traverse » sans la 
moindre difficulté le condensateur formé avec le diélectrique 
souple, spécialement construit pour cet appareil : la majeure partie 
de sa puissance se trouve ainsi utilisable au niveau de l’électrode 
active, boule, pointe, couteau ou anse diathermique. Si l’on em- 
ployait avec ce petit poste de djathermie — qui ne consomme que 
0,8 ampére sous 110 volts au primaire — le dispositif classique 
consistant a utiliser une électrode indifférente en contact avec la 
peau, au lieu de se servir du diélectrique souple, la résistance en 
face de I’électrode indifférente absorberait une notable partie de 
la puissance et les effets de la coagulation seraient plus longs a 
obtenir. 

Le diélectrique souple peut s’employer de deux facons avec l’ap- 
pareil de Walter: 1° Si le malade porte des vétements dont |’épais- 


(!) Maison Lépine & Lyon. 
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seur soit d’environ 3 millimétres (cas des vétements ordinaires de 
drap), on fera asseoir le malade sur le « coté métal » du diélectrique : 
les vélements eux-mémes remplagant, dans ce cas, le diélectrique ; 
2° Si, au contraire, les vélements sont minces (robes de femmes), 
on fera asseoir le malade sur le « cdté drap » dont lépaisseur s'ajou- 
tera 4 celle des vélements. J.a se tle précaution 4 prendre sera de 
faire retirer les vélements trés épais (manteau, fourrures, etc...) 

On voit donc tout le parti qu’on peut tirer du « diélectrique souple » 
qui, dune part, supprime le déshabiilage toujours ennuyeux ce 
qui est un avantage pratique trés appréciaple surtout en diathermie 
laryngologique et, d’autre part, permet, avec un appareil de trés 
faible consommation, dobtenir des résultats de coagulation dia- 
thermique aussi énergiques qu’avec des appareils plus puissant em- 
ployés avec le montage classique. 
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TRAITEMENT DES OTITES MOYENNES SUPPUREES 
=T CATARRHALES PAR LA SOLUTION DE CALOT 


Par V. FOTIADE 


Assistant Universitaire, Médecin-Assistant de la Clinique d’0.-R.-L. 
de |’Hopital Filantropia, Bucarest (Roumanie). 


On a beaucoup discuté sur les causes qui font passer a chroni- 
cité les otiles moyennes suppucées, et il a été prouvé qu’elles 
peuvent étre, soit les défauts du traitement et la négligence de celui 
qui l’applique, soit la virulence de l’espéce microbienne. C’est cette 
derniére que nous croyons étre la cause principale, et nous croyons 
que si on faisait des recherches sérieuses dans les anamnéses des 
cas d’otorrhées chroniques, on trouverait a l’origine de la plupart 
la scarlatine, la rougeole, la fievre typhoide ou !a tuberculose. 

Quant aux causes qui font qu'une olite moyenne suppurée chro- 
nique ne céde pas au traitement médical usuel, ce sont la plupart 
du temps la virulence et la profondeur de linfection, l’anfractuo- 
sité normale de l’oreille moyenne, augmentée par les déformations 
dégénératives produites par l’inflammation, et par conséquent la 
difficulté d’une parfaite désinfection de tous les points malades, 

Par conséquent, un bon traitement des otorrhées chroniques doit 
annihiler toutes ces causes qui favorisent la chronicité; done il faut 
employer un excellent antiseptique, un caustique énergique ca- 
pable de détruire les fongosités et les granulations sur la mu- 
queuse, et l’appliquer de telle facgon que le contact direct de 
agent thérapeutique avec tous les coins et recoins de l’oreille 
moyenne soil assuré. 

Une otorrhée chronique peut étre tres justement comparée a une 
fistule, et la preuve est que le traitement chirurgical, radical, des 
otorrhées s'est inspiré de celui des fistules. Le traitement classique 
des olites moyennes suppurées, — comme aussi autrefois celui des 
fistules — se fait par désinfection des parties plus ou moins vi- 
sibles, en négligeant le reste du trajet, c’est-a-dire dans le cas des 
otorrhées, l’attique et la trompe ; en recommandant au patient un 
désinfectant liquide, qu’il se versera lui-méme dans loreille, on ne 
réussira jamais a désinfecter qu'une petite portion de la caisse du 
tympan (et encore seulement si les dimensions de la perforation du 
tympan le permettent), qui trés rapidement sera de nouveau in. 
fectée par l’attique et la trompe, non atteints par l'agent désinfec- 
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tant. Par malheur, ceci est le procédé couramment recommandé 
aux malades. 

Pour le traitement des olorrhées chroniques, on trouve dans les 
trailés tout un arsenal de procédés et de formules : liquides et 
poudres, antisepliques faibles, énergiques, caustiques ou astrin- 
gents, véritables irrigalions ou simples instillations qui nous in- 
diquent la difficulté du traitement. On peut affirmer que jusqu’a 
présent nous ne possédons pas de traitement certain pour ces affec- 
tions, sauf, bien entendu, la cure chirurgicale, dont le résullat, soit 
dit en passant, est loin, au point de vue de l’audition, de celui 
obtenu par le traitement médical. 

Nous avons essayé pour le traitement des otorrhées chroniques 
presque toutes les formules classiques ; mais ce n'est qu’en trés peu 
de cas que nous pimes obtenir Ja guérison certaine et durable. 
Voyant ces résultats, nous avons appliqué au traitement des otor- 
rhées la solution éthéro-iodoformée de Calot, en instillations quo- 
tidiennes. Ce médicament nous a donné des résultats des plus 
beaux. Nous avons essayé ce liquide a la suite des résultats que 
nous en avons eus dans les traitements des fistules et des abcés 
d’origine bacillaire ou ostéomyélitique, du temps de notre stage 
dans divers services chirurgicaux. Et comme nous le disions plus 
haut, en assimilant les otorrhées chroniques aux fistules 4 double 
ouverture, nous avons appliqué le méme traitement 4 cette affec- 
tion, Le résultat a élé que le traitement n’a échoué en presque au- 
cun cas. Dans 64 cas d’otorrhées que nous avons traités jusqu’ici 4 
l'aide de la solution de Calot, tous ont abouti a la guérison, saul 
trois, pour lesque!tes le traitement n’est pas en cause, (Un cas de 
tuberculose de l’oreille moyenne dans lequel le patient a succombé 
a la suite de l’étendue des Iésions pulmonaires de méme nature, et 
deux cas présentant des dégénérescences fongueuses et polypeuses: 
dans lun, le patient a refusé de se soumettre au curettage de la 
cavilé tympanale, et dans l’autre les fongosités ont continué a se 
reproduire et le patient a cessé le traitement). 

La solution de Calot contient du gaiacol et de la créosote, qui sont 
d’excellents causliques et anlisepliques, de l’iodoforme, l'un des an- 
tiseptiques et des cicalrisants les plus actifs, enfin de l’éther sul- 
furique, dissolvant et fluidificateur des sécrétions. 

L’action pharmacodynamique de la solution Calot a été étudiée 
par Coyon, Kies inger et Laurence, qui ont constaté qu'elle pro- 
duit un afllux considérable de globules blancs polynucléaires, qui 
en se détruisant, mettent en liberté les ferments lipasiques et pro- 
téolytiques, ayant une action directe sur les microbes. 

Presque dans tous les cas d’otorrhées traitées a l’aide de la solu- 
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tion Calot, dans les premiers jours du traitement |’écoulement 
s'exagere, mais change de couleur et de consistance en virant au 
jaunatre et devenant plus fluide, tandis que sa fétidité disparait 
complétement, quelquefois dés la premiére séance. Cette augmen- 
tation de l’écoulement n’est pas di l’exaltation du processus pa- 
thologique, comme on pourrait le croire & premiére vue, mais a 
une diapédése médicamenteuse active, autrement dit & un procés 
de défense naturelle des muqueuses. En méme temps, le ferment 
lipasique mis en liberté par la destruction des polynucléaires, ainsi 
que l’éther sulfurique, met tout en solution les graisses des 
sécrétions et de cette fagon exposent directement les agents 
pathogénes aux actions protéolitiques des ferments et anti- 
seplique de Viodoforme. Peu & peu cette action s’élend Aa 
toutes les cavités adjacentes, la muqueuse se débarrasse des fon- 
gosités et des mucosités épaisses qui la recouvrent, et reprend son 
aspect et sa couleur normales. 

L’épithélium marginal excilé par le liquide modilicateur, s’étend 
sur les ulcérations et les cutanise, Au fur et & mesure de ces trans- 
formations de la muqueuse tympanique, }’écoulement diminue et 
s’aseptise, la riche flore microbienne du début diminuant pendant 
le traitement. 

Lorsque le microscope ou le simple aspect de |'écoulement 
montre que celui-ci, réduit de beaucoup, ue tient plus que de la 
diapédése irritative, médicamenteuse, on espace les instillations 
pour les supprimer ensuite définitivement. 

Une fois arrivé 4 cet état aseptique, il est parfois nécessaire de 
compléter le traitement avec une ou deux insufflations siccalives, 
avec la poudre d’acide borique ou d’oxyde de zinc, ou bien d’appli- 
quer sur la muqueuse une fine pellicule de pommade a base de zinc. 

En aucun des cas trailés, nous n'avons remarqué la moindre in- 
tolérance, ni pour l’iodoforme ni pour la créosote. 

Au point de vue pratique, te traitement de l’otorrhée a l'aide de 
la solution de Calot se fait par instillations quotidiennes d’environ 
dix gouttes dans l’oreille, aprés avoir préalablement débarrassé le 
conduit et la caisse des sécrétions qui sy trouvent. En cas de dé- 
générescences polypeuses ou granuleuses prononcées, il est néces- 
saire d’exlirper les polypes ou de curetter la caisse du tympan avant 
l’application du traitement. 

Cependant, pour que le traitement réussisse, il ne doit pas étre 
confié au patient, mais appliqué par le spécialiste lui-méme. Car, 
comme nous |’avons fait remarquer au début, les otorrhées chro- 
niques ne sont pas entretenues, la plupart du temps, par le pro- 
cessus inflammatoire de la caisse du tympan lui-méme, mais plutét 
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par celui localisé dans les cavilés adjacentes, l’atlique et la 
trompe. Nous oublions intentionnellement les cellules mastoi- 
diennes, car il est connu que dans la plupart des otorrhées chro- 
niques leur importance s’efface par la fréquente éburnation 
de la mastoide. Lorsque la mastoide elle-méme est le principal 
foyer d‘infection, le cas sort du cadre des otnrrhées simples et de- 
vient & mon avis, dans ce cas seulement, passible du traitement ra- 
dical de l’évidement pétro-mastoidien. Pour que les deux foyers, 
l'attique et la trompe, qui entretiennent l’otorrhée, puissent étre 
désinfectées, ils doivent venir directement en contact avec le mé- 
dicament modificateur. Or, si la chose est relativement simple pour 
la trompe, il n’en est pas de méme pour la région épitympanique, 
trés souvent bourrée de fongosités ou de simples granulations, 

Pour introduire le liquide désinfectant dans la trompe il faudra 
recourir au procédé classique des pressions répétées sur le tragus, 
procédé bien connu de tous les spécialistes, mais non utilisé dans 
la méme mesuré et nous pouvons tenir pour certain que le patient 
l'appliquera encore beaucoup moins malgré toutes les recomman- 
dations, 

Le pompage du liquide Calot par pressions sur le tragus doit 
étre continué jusqu’a ce que le patient lui-méme annonce que le 
liquide a pénétré dans le pharynx, ce qui, du reste, est sans aucun 
inconvénient. Tres souvent on ne parvient pas a faire passer le 
liquide dans le pharynx dés la premiére séance, justement parce 
que la portion interne de la fistule auriculaire, la trompe, est 
bourrée de pus ou de fongosilés et ce n'est qu’aprés deux ou trois 
répétilions qu’on arrivera 4 évacuer la trompe en le nettoyant a 
l'aide de la solution Calot, qui dissout les fongosités, ce que l’on 
ne pourra obtenir avec tout autre liquide médicamenteux. 

Nous avons déja dit que la pénétration du liquide dans l’attique 
s’obtient difficilement, méme par la manceuvre décrite ; cependant, 
aprés quelque temps on remarquera |’évacuation de la région épi- 
tympanique, car |’action du liquide de Calot, grace aux propriétés 
puissamment modificatrices de ce dernier, ne se limite pas aux, par- 
ties qui viennent en contact immédiat avec le liquide, mais s‘étend 
sur les régions avoisinantes. 

M. Lermoyez fait une distinction au chapitre des otites moyennes 
suppurées chroniques, qu'il divise en deux catégories, auxquelles 
il applique des traitements distincts : les otorrhées vraies ou fausses. 
Dans les premiéres, !’os sous-jacent & la muqueuse tympanique est 
aussi attaqué et |’écoulement est constitué par du pus véritable ; tan- 
dis que, dans les otorrhées fausses, ou muqueuses, le procés inflam- 
matoire se limiterait uniquement a la muqueuse, il serait seule- 
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ment d'origine tubaire, la sécrétion constituée que de mu- 
cus. 

Nous croyons cette distinction artificielle, car les deux catégories 
d’otorrhées ont la méme_ pathogénie, le méme substratum ana- 
tomo-pathologique, et sont justiciables du méme traitement. Dans 
les deux catégories, la sécrétion est constiluée de pus, c’est-a-dire 
d’une sérosilé plus ou moins trouble, dans laquelle on trouve des 
leucocytes détruits ou intacts, poly ou mono-nucléaires, d’aprés 
l'état aigu ou chronique du procés inflammatoire, & cété d'une 
flore microbienne variable. Cette sécrétion peut étre plus ou moins 
riche en mucine, ceci dépendant de ce que le procés inflammatoire 
prédomine dans la muqueuse ou sur ]’os, mais au point de vue thé- 
rapeutique, nous avons obtenu la guérison, dans tous les cas avec 
le liquide de Calot. 

L’otorrhée muqueuse n’est autre chose qu'une otile moyenne pu- 
rulente chronique, dont le foyer s’est localisé dans la trompe, — la 
région épilympanique s‘étanl guérie spontanément a la suite de 
circonstances inconnues. Dans ces cas d’otorrhées muqueuses, la 
trompe n’étant pas trailée aclivement, l’olorrhée continuera a la 
suite de l’alllux de pus. Méme sous la dénominalion de catarrhal 
c'est encore du pus, qui vient de la trompe et non pas du naso- 
pharynx, car quel n'est pas le nombre des malades dont le tympan 
est largement perforé et la trompe libre, et qui, pourtant ne pré- 
sentent pas d’écoulement auriculaire, toul simplement parce que la 
muqueuse de la trompe est saine. 

Le procédé de traitement du Prof. Schoenemann ('), de Berne, 
qui affirme avoir obtenu de tres beaux résultats en insufflant, dans 
la caisse du tympan, du vioforme ou du xéroforme plaide en faveur 
de notre affirmation que c’est la trompe qui est un des principaux 
foyers, entrelenant des otorrhées. 

Nous croyons que le succés obtenu par ces insufflations n’est du 
quau fait que la trompe est ainsi désinfectée, car la quantilé de 
poudre qui pénétre dans la caisse du tympan et a plus forte raison 
dans l'attique, est minime comme nous |’avons pu constater a la 
suile d’expériences répélées. 

L’explication de la difficulté 4 faire pénétrer dans la caisse du 
tympan une poudre insulflée 4 travers la trompe est trés simple : 
Schoenemann lui-méme en indique Ja cause en recommandant pour 
ces insulfllations pulvérulentes l'utilisation d'une sonde Itard aussi 
large que possible et tres soigneusement séche a lintérieur, et en 
aflirmant que dans un cathéler élroit et humide, méme trés lége- 


(1) Scuognemann, Traitement de l’otorrhée et de la surdité de VYoreille moyenne 
conséculive & Volile sche, Archives Int. de Laryngologie, mars 1922. 
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rement, la poudre s'agglomére et l'insufflation échoue, Or, la 
trompe, qui, dans ce procédé nest que le prolongement de la sonde 
Itard, a un ostium fort étroit et de plus est toujours humide, 
méme lorsqu’elle est bourrée par des sécrétions, de sorte qu'elle 
réunit toutes les conditions pour faire échouer !’insufflation dans la 
caisse du tympan. 

La différence des résultats obtenus par le procédé des insuffla- 
tions pulvérulentes par le conduit auditif externe et celui de Schoe- 
nemann provient justement de ce que, avec ce dernier, on obtient la 
désinfection de la trompe. 

Mais, si quelques otorrhées ont le foyer d’infection localisé uni- 
quement dans la trompe, la plupart du temps I’attique est prise a 
son tour, el, dans ce cas, il est difficile d‘admettre que la poudre 
pourra pénétrer dans cette région si souvent bourrée par des fon- 
gosités. Pour nous, nous n'y avons jamais réussi. Du reste, il est 
inadmissible que la poudre insufflée puisse pénétrer plus facile- 
ment dans le diverticule étroit, qu'un liquide sous pression, comme 
c’est le cas pour le procédé employant le liquide de Calot. 

De plus, il faut se demander a propos du procédé de Schoen- 
mann comment le principe général de traitement des plaies sep- 
liques recouvertes de sécrétions purulentes et de fongosités, peut 
s’harmoniser avec un simple traitement superficiel a l'aide d’une 
poudre. Tandis que le liquide de Calot non seulement lave la plaie 
dans toutes ses anfractuosités en entrainant les sécrétions qui la 
recouvrent, mais de plus, c’est un modificateur des plaies atones, 
d'une efficacité éprouvée. 

Nous avons utilisé la solution de Calot pour le traitement de 
toutes les formes d’otorrhées, sauf, bien entendu, les formes 
aigués. La guérison était d’autant plus rapide que l’otite était de 
date plus récente et que par conséquent les modifications anatomo- 
pathologiques étaient moins prononcées. Les otorrhées les plus fa- 
vorables 4 ce traitement ont été celles qui se présentaient sous 
forme sub-aigué, dont l’age ne remontait pas 4 plus de quelques 
mois. Celles, dont le traitement a di étre continué pendant un 
temps plus long — d'un a deux mois — étaient des otorrhées a dé- 
générescences granulo-polypeuse, celles de nature tuberculeuse et 
celles 4 cholestéatome d’origine inflammatoire. 

Pour ces derniéres, nous devons ouvrir une petite parenthése : 
toute otile moyenne chronique dans laquelle nous trouverons de 
petits glomérulus nacrés, des détritus épithéliaux (cholestéatomes), 
ne doit pas étre immédiatement et radicalement opérée, car aucun 
spécialiste ne peut nier avoir eu la désillusion de ne trouver, A 
lopération, qu’une petite quantité de ce détritus épithélial dans 
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l'attique et une mastoide complétement sclérosée, alors que le 
diagnostic le faisait s’attendre & une véritable masse cholestéato- 
mateuse dans l’attique et dans la mastoide, menacant imminemment 
les méninges. 

Pour notre part, nous avons essayé et nous recommandons cha- 
leureusement de nous imiter et de de traiter aussi ces otorrhées choles- 
téatomateuses a l'aide du liquide de Calot, car en beaucoup de cas 
on obtient la guérison par ce simple procédé médical, qui non seu- 
lement conserve, mais améliore l'audition, chose qui, sincerement 
parler, n'est pas le cas, aprés un évidement pétro-mastoidien. On 
ne procédera a l’évidement que lorsque le traitement indiqué au- 
rail échoué a faire disparaitre définitivement la masse cholestéato- 
mateuse. 

Le fait que nous ayons appliqué le traitement indiqué et que 
nous en ayons obtenu la guérison, méme pour les otorrhées tuber- 
culeuses n'est pas trop surprenant, quand on considére l'efficacité 
du liquide de Calot dans le traitement des fistules bacillaires. Il est, 
évidemment, difficile de faire la preuve certaine de l’étiologie de 
cette catégorie d’otorrhées, mais, cliniquement, on peut soupcon- 
ner la nature d'une otorrhée survenue insidieusement chez un ba- 
cillaire. 

Une seconde application que nous avons donnée a la solution de 
Calot légérement modifiée, en supprimant l‘huile d’olives, a été le 
traitement des otites catarrhales sous-aigués et chroniques. 

Suivant le principe thérapeutique, d’aprés lequel l'iode doit étre 
utilisé quand il s'agit de mobiliser et de faire résorber les exsudats 
ou les dépéts plus ou moins organisés dans un organe, nous avons 
pensé que la solution de Calot, — qui contient de liodoforme, le 
composé le plus riche en iode, est un puissant agent diapédé- 
tique, — serait tout a fait indiqué pour le traitement des 
-olites catarrhales chroniques. A cette fin nous avons _ utilisé 
es vapeurs de la solution de Calot, exempte de l’huile d’olives. 
Cette solution, ainsi modifiée, ne contenant donc que de 
| éther sulfurique comme dissolvant, ayant été introduite dans le 
réservoir & essence d’un appareil 4 thermocautére, dont le cautére 
était remplacé par une sonde Itard, nous envoyons les vapeurs dé- 
Sagées dans le flacon a travers la trompe. 

Les résultats obtenus par ces douches 4 vapeur de solution de 
Calot, sont de beaucoup supérieurs 4 ceux obtenus par insuffla- 
tion d’air, dont on ne peut attendre qu’un effet purement méc a- 
nique. 

Apres avoir commencé 4 traiter de cette fagon les otites catar- 
rhales, nous avons appris, avec plaisir, dans le compte rendu du 
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dixigme Congrés international dotologie, tenu en 1922 a Paris, 
que M. Mounier (de Paris), avait suivi la méme voie en insufflant 
des vapeurs d’éther iodé, tandis que M. Armangaut (de Cauterets), 
ulilisait des vapeurs sulfurées pour les affections tubo-tympaniques. 
Voyant que nous nous trouvions sur la bonne voie, nous avons 
continué nos essais et nous croyons les vapeurs de la solution Calot 
supérieures aux vapeurs d’éther iodé grace aux qualités diapédé- 
liques reconnues la premiére. 

Nous n’avons appliqué ces insufflations qu’aux otites catarrhales 
chroniques et sub-aigués. L’effet au point de vue de l’audition et 
de la diminution des bruits, est remarquable, dés les premiéres 
séances et, comme nous !’avons dit plus haut, de beaucoup supé- 
rieur 4 ce que l'on obtient par de simples insufflations d’air. 

Ce sont les otites catarrhales sub-aigués qui nous ont donné les 
meilleurs résultats, le procédé s’étant montré moins efficace dans 
les vieilles otites arrivées 4 une période d’adhésion fibreuse orga- 
nisée, 

En conclusion, nous nous plaisons a le croire, le traitement a 
l'aide du liquide de Calot, introduit par nous dans l’otologie, fait 
faire un pas a la thérapeutique si ingrate des otorrhées et des otites 
catarrhales. 

I] est bien loin de nous d’affirmer que ce procédé constitue une 
panacée. Cependant il peut étre appliqué avec succés dans tous les 
cas, car jusqu’’ présent nous ne lui avons découvert aucun incon- 
vénient, Mais, nous nous hatons de finir par les paroles d’Herbert 
Tilley : « Mes amis et confréres se mettront bientot en devoir de 
dissiper mon ignorance ». 
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FAITS CLINIQUES 


TROIS CAS DE VERTIGE DE MENIERE 
TRAITES CHIRURGICALEMENT 


Par A. HAUTANT, J. DURAND et M. AUBRY 


Dans trois cas extrémement nets de vertige de Méniére, sur- 
venus au cours de sclérose banale de l’oreille interne, caractérisés 
par des accés de grande intensité, rebelles aux traitemeuts médi- 
caux, nous sommes intervenus heureusement par une action 
chirurgicale portant sur l’oreille interne ou sur la fosse cérébelleuse. 

Nous allons rapporter ces trois faits, simplement a tilre docu- 
mentaire (?) 


. 
/ 


Ons.I. — M. Carp. 51 ans, préparateur en pharmacie, se plaignait 
depuis quelques années déja de bourdonnements dans loreille gauche et 
de pelits vertiges, survenus en apparence spontanément sans aucune 
suppuration auriculaire ; mais tous ces troubles étaient extrémement 
légers et trés intermittents. Brusquement, le 29 mai 1921 il est pris, en 
se levant, d’un violent vertige et tombe : tout tourne autour de lui et les 
objets semblent se déplacer vers la gauche; il a quelques nausées mais 
ne vomit pas ; en méme temps il percoit des bruits intenses dans l’oreille 
gauche. Dans l’aprés-midi tout s'apaise un peu, il remarque alors qu’il 
n’entend plus ou presque plus de l’oreille gauche. Dans l’aprés-midi tout 
s’apaise un peu. Le lendemain il cherche & se lever, mais tout tourne 
encore par instants ; il aun ou deux vomissements. Dans les jours qui 
suivent, il va de mieux en mieux. Mais le 5 Juin il est repris d'une 
nouvelle crise, tombe encore, vomit et se remet au lit. Enfin le 12 Juin 
il peut reprendre son travail, quoique il se sente mal assuré ; par 
instants de courts vertiges menacent de lui faire perdre | équilibre, 
il est obligé de marcher lentement prét A se soutenir 4 ce qui l’entoure. 
Le 16 Juin, ne voyant pas d’amélioration, il vient consulter 4 Vhopital 
Saint-Antoine. 


(‘) Ces trois malades ont été présentés & la Société de Laryngologie des 
Hopitaux de Paris, en février 1925. Un quatritme malade avait été égale- 
ment présenté; ila trait & une commotion traumatique, et il fera l’objet 
d’une publication ultérieure. 
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Ce qui frappe tout d’abord, c’est l’incertitude de la marche, Vimpres- 
sion d’instabilité qu’offre le malade, et enfin la surdité presque complete 
de Voreille gauche. 


Les tympans sont normaux ; les fosses nasales et le cavum égale- 
ment. 


L’audition est normale a droite, considérablement diminuée a 
gauche : 


Oo. D. 0. G. 
15 
5 
OKONOS . XVIII 0 
Voix chuchotée..... normale 0m. 15 


Les troubles vestibulaires spontanés sont assez accusés : il existe un 
nystagmus spontané bilatéral et nettement marqué dans le regard 
oblique ; dans l’épreuve de Romberg la tendance & tomber est immédiate, 
mais indistinclement a droite ou A gauche quelle que soit la position de la 
téte ; l’épreuve ‘le la marche aveugle montre aprés 4 allers et retours 
une déviation vers la droite d’environ 90°. 

Lexcitabililé vestibulaire est conservée et normale des 2 cdlés ; 

Epreuve calorique 30 ec. a 30°. 


0. D. Nystagmus horizontal 3—> en position I 
Pas de phénoménes subjectifs 
O. G. Nystagmus horizontal <— en position I 


Léger vertige durant quelques secondes 


Epreuve rotatoire : 10 tours en 20" 


10 tours +. Nystagmus post rotatoire —> 25" 


Zilli 


10 tours —. Nystagmus post rotatoire <—< 30" 
Epreuve galvanique : 


Pdle + A droite. Inclination droite & 5 mill. 
Pole + & gauche. Inclination gauche a 5 mill. 


L'examen yénéral ne révéle aucune altération pathotogiqne: rien a 
retenir dans les antécédents ; la tension artérielle est normale, 14-9 au 
Vaquez-Laubry; le Wassermann du sang est négatif; il nexiste aucun 
signe de syphilis en évolution : examen du systéme nerveux reste com- 
plétement négatif; une ponclion lombaire montre une tension peut-ctre 
légerement supérieure & la normale, 28 en position assise au manométre 
de Claude, mais le liquide est normal et le Wassermann négatif. Nous 
notons que cette ponction lombaire (20 cc. retirés) n’améne aucun soulage- 
ment, elle aurait méme, dit le malade, augmenté ses vertiges. 

Pendant 15 jours on lui fait prendre 30 gouttes de la solution d’adré- 
naline au milliéme par 2% heures, mais sans effet, et il se plaint toujours 


des mémes vertiges, rapides, fugaces, de la méme instabilité, des mémes 
bourdonnements. 


sé 
= 
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Devant ces symptémes, l’assourdissement presque complet de l’oreille 
gauche et lintégrité de loreille droite, on décide alors la trépanation du 
labyrinthe gauche que le malade accepte. 


Opération. — 6 Juillet 1921. — Trépanation postérieure du labyrinthe ; 
découverte de Vantre; en avant abrasion incompléte de la paroi ex- 
terne del'aditus sans toucher a la caisse ; découverte du sinus latéral ; 
mise 4 nu dela dure mére cérébelleuse en dedaas de celui ci; ouver- 
ture du canal semi-circulnire postérieur : agrandissement du fossé de 
trépanation en avant et ouverture de la branche postérieure du canal 
semi-circulaire horizontal. Pas de plastique. Tamponnement de la plaie 
a la gaze iodoformée. 

Suture rétro-auriculaire complete. 

Suiles opératoires, — Pendant quelques jours violent nystagmus spon- 
tané droit, vertiges intenses particuliérement loccasion de mouvements; 
puis trés rapidement ces phénoménes s’apaisentet disparaissent comple- 
tement. Dés lors le malade se sent trés bien etn’ éprouve plus aucun ver- 
lige ; il quilte !hopital le 15 Juillet, la plaie rétro-auriculaire étant 
complétemect cicatrisée. 

Reva un mois aprés, il est toujours en excellente santé ; depuis son 
intervention, mis & part la phase post-opératoire qui correspond au 
temps de destruction du labyrinthe, il n’a plus éprouvé de sensation 
verligineuse, mais il conserve eucore une légére instabilité de VPéqui- 
libre ; il a repris cependant son travail qu’il accomplit sans aucune ap- 
préhension, comme avant l'apparition de ses troubles. Enfin les bour- 
dounements si intenses de loreille gauche ont & peu prés complétement 
disparu. 

L’examen vestibulaire donne les résultats suivants : il existe un nys- 
tagmus spontané frappant dans le sens de la direction du regard, mais 
plus fort quand le malade regarde a droite. Aucun déséquilibre dans 
lépreuve de Romberg. Dans la marche aveugle il existe une déviation 
nettle vers la droite. 


Epreuve calorique : 


0. G. — 170 cc. 20°. Nystagmus droit horizontal, en position Il 
et ne chanyeant pas de forme avec les positions de la téte. 


Epreuve rotatoire : 10 tours en 20". 


10 tours +. Nystagmus post rotatoira —> 10” 
léger vertige 
10 tours —. Nystagmus post rolatoire <—< 25" 
vertige plus intense. 


L’épreuve calorique montre done une excitabililé conservée mais 
anormale puisque le nystagmus ainsi provoqué ne change pas de forme 
avec la position de la téte. L’épreuve rotatoire donne une formule nor- 
male de destruction récente du labyrinthe gauche. 


= 
| 
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Etat actuel. — Depuis plus de trois ans que nous observons notre 
malade, les vertiges n’ont jamais reparu ; les troubles de l’équilibre ont 
cessé complétement quelques mois apres l’intervention, et depuis qu'il 
s’est remis au travail ila repris sa vie d'une fagon normale. 


Nous notons en outre que l’épreuve calorique nous a montré & maintes 
reprises et encore lors de notre dernier examen, le 6 mars 1924, la per- 
sistance du réflexe nystagmique. Mais il faut une forte excitation et, 
comme nous l’avons déja vu, le nystagnus ainsi produit, horizontal, ne 
varie pas, quelle-que soil la position de la téte. 


Oss. Il. — M. Descr... 49 ans, employé dans une imprimerie, s’était 
toujours bien porté et en particulier n’avait jamais présenté d’affection 
auriculaire. Vers l’Age de 40 ans il percoit quelques bourdonnements 
dans l’oreille gauche et constate qu’il commence a mal entendre de cette 
oreille. Mais ce ne sont que des troubles légers et il n’y préte guére 
attention. Brusquement, en Février 1918, il est pris d'un grand vertige ; 
torctsemble monter devant lui en une ascension conlinue; en méme 
temps les bourdonnements deviennent extrémement intenses dans 
Yoreille gauche ; il vomit abondamment. La crise dure trois jours et 
pendant six mois il reste alors dans un état de calme se plaignant seu- 
lement de bourdonnements trés forts, toujours dans Voreille gauche. En 
Septembre 1918, le vertige reparait et les crises se succédent a inter- 
vales réguliers d’l, 2 ou 8 jours. Elles sont annoncées par des 
bourdonnements trés forts, dans les deux oreilles maintenant, si 
bien qu’il a le temps de s’asseoir. Alors la crise se déclanche, dans 
laquelle il a toujours la sensation que tout monte devant lui, et toujours 
ila d’abondants vomissements ; mais s’il n’a pas le temps de s’asseoir 
ou de s’accrocher 4 un objet proche, il tombe 1a ot il se trouve et c’est 
ainsi qu'un jour il faillit étre écrasé par un autobus. Entre les crises, il 
conserve toujours ses forts bourdonnements, s'apereoit que peu 4 peu il 
devient de plus en plus sourd cependant qu’aprés chaque crise il a lim- 
pression de mieux entendre ; mais surtout il persiste un état vertigineux 
continu fort pénible. a été soigné d’abord parle bromure de potas- 
sium mais sans résultat, puis par la quinine (un gramme par jour) ; les 
crises sont devenues alors moins fréquentes et moins longues, mais sa 
surdité a augmenté. Spontanément il a diminué la dose, mais alors l'in- 


tensité des vertiges s'est accrue et ilest venu consulter & Saint-Antoine 
en Janvier 1921. 


A son arrivée le malade nous conte son histoire déja longue. Depuis 
trois semaines il a des vertiges subintrants; il n’ose plus sortir tant il 
a peur de tomber dans la rue. Sur le fauteuil d’examen il semble mel 
assuré ; il s’y accroche par instants ; ii se plaint en outre de bruits 
épouvantables dans les oreilles : jets de vapeur, bouillonnements 
d'eau. 


Les /ympans sont normaux; les fosses nasales et 
ment. 


le cavum égale- 
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L’andition est trés diminuée des 2 cdtés : 


QO, 0. G. 
Schwabach........-.. 
Rinne... + + 
Champ 64-XIV 64-XIL 
CHAMP OS... XV XIV 
Voix chuchotée........ 0,80 0.40 
Montre non percue non percue 


Etriers mobiles, pas de paracousie de Willis. 


Les troubles vestibulaires spontanés sont assez marqués : pas de nys- 
tagmus spontané ; l’épreuve de Romberg montre un vacillement impor- 
tant mais sans chute ; l’épreuve de la marche aveugle est difficile a 
interpréter, la marche est incertaine et la déviation se fait soit vers la 
droite soit vers la gauche. Sur une jambe, les yeux ouverts ou fermés, 
V'équilibre est impossible. 

Les épreuves calorique et rotatoire montrent une excitabilité vestibu- 
laire conservée avec une légére hypoexcitabilité gauche. 


Epreuve calorique. 
O. D. 40 c. c. 25°. Nystagmus s99—> tres net 
pas de phénoménes subjectifs 
150 c. c. 259. Nyslagmus violent 
nausées. 
O. G. 40 ¢. e. 25°. Nystagmus douteux 
150c. 25°. Nystagmus 
pas de nausées. 


Epreuve rolatoire. — 10 tours en 20" 


10 tours +. Nystagmus post rotatoire 20’ 
pas de vertige post rotatoire 

10 tours —. Nyslagmus post rotatoire 25” 
pas de vertige post rotatoire. 


Par ailleurs nous ne trouvons rien; la tension artérielle est normale ; 
le Wassermann du sang négatif ; on ne constate aucun signes neurolo- 
gique, aucun sigue de syphilis en évolution. 

On fait une ponction lombaire qui donne : Tension, malade assis, 20 au 
manomeétre de Claude ; liquide normal ; Wassermann He ; 18 centimétres 
cubes retirés. Le lendemain, le malade percoit la montre au contact du 
coté droit, alors qu’auparavant il ne l'entendait pas ; mais on ne peut 
noter d’action sur les vertiges car depuis huit jours les crises ne se sont 
pas reproduites. Aprés réaclivation une deuxitme ponction lombaire 
donne : Tension, malade assis, 30 ; liquide normal; Wassermann. 4° On 
institue le traitement antisyphilitiqne. Vers la fin de la premiere série de 
novarsénobenzol les crises de vertige, qui semblaient mgins fréquentes 
depuis deux mois, réapparaissent. On fait alors 15 injections de pilocar- 
pine selon la technique de Lermoyez. A la suite on observe une grosse 
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amélioration : les bourdonnements diminuent, l’audition est meilleure et 
pendant un an le maladen’a plus du tout de vertige. En 1923, nou- 
velles crises aussi fréquentes et aussi violentes; nouvelle série de pilo- 
carpine, amélioration pendant 6 mois. Et puis, de nouveau, reprise des 
accidents, mais une 3° série de pilocarpine reste sans effet. 

Alors commence pour le malade une vie « impossible » ; les bour- 
donnements sont de plus en plus forts ; il n’entend presque plus, mais 
surtout les crises verligineuses se reproduisent 4 chaque instant. Plu- 
sieurs fois le malade est tombé dans la rne. Alors il n’ose plus sortir, il 
vil dans la perpéluelle crainte de la crise qui va venir. Tous les traite- 
ments que nous essayons restent sans effet ou n’aménent ov’™ne séda- 
tiou trés passagére. 

ll est devenu complétement sourd. La voix haute est percue: au 
contact du cdlé gauche, ad 0 ™ 10 du ecédté droit. L’apparen vestibu- 
laire est également troublé: Il existe un nyslagmus spontané bilaléral 
horizontal et rotatoire dans les deux positions obliques du regard ; debout, 
les yeux fermés le maladie vacille mais ne tombe pas. On nole en outre 
une légére déviation spontanée du bras gauche en dehors, et dans 
lépreuve de Vindication vue légére incertitude des mouvements du bras 
gauche sans erreur de direction bien nelle 


Epreuves caloriques. a) 15 ce 28°, 


O. D. Nystagmus normal 

pas de phénoménes subjectifs 

absence de déviation dans le bras gauche 
O G. Nystagmus normal 

pas de phénoménes snbjectiis 

absence de déviation dans les deux bras 


hb) 50 oc. 20° 


0. D. Epr. de Romberg : léger vacillement sans chute 
0. G. Epr. de Romberg: méme réaction. 


c) 200 ec. 20° 


7 0. D. Réaction de chute normale 
O. G. Pus de réaction de chute. 


En somme audition presque nulle des deux oreilles, bourdonnements 
extrémement intenses des 2 cdltés mais plus particulitrement du cdté 
droit; altération légere de la voie veslibulaire gauche (moins excitable ; 
pas de chite) ; signe de la déviation spontanée dans le bras gauche. 

On décide alors de pratiquer une trépanation de la fosse cérébelleuse 
droite qui correspond au labyrinthe oi les bourdonnements sont les plus 
forts, et par uneincision trés petile de la dure-mére de provoquer un 
écoulement du Jiquide céphalo-rachidien 

Opération, — 19 Janvier 1925. Trépanation mastoidienne découverte 
du sinus latéral; en avant mise Anu de la dure-mére jusqu’au niveau de 


6, 
. 
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sa zone adhérente. L’os est sec, formé de petites cellules vides, cassant ; 
par endroits des fissures se produisent et lVopération est extrémement 
délicate. La dure mére découverte, on fait au bistouri une petite inci- 
sion par of aussitot sort en abondance Je liquide céphalo-rachidien. 
Tamponnement & la gaze iodoformée Suture incomplete de la plaie 
rétro-auriculaire. 

Suiles opératoires. — Dés Vaprés-midi le liquide qui s’écoule tra- 
verse le pansement, traverse un drap mis sur Voreiller, et dans la soirée 
le malade est obligé de changer 3 fois de chemise. Le lendemain, tout -a- 
fait éveillé, il se sent bien ; les bourdonnements ont disparu presque 
complétement ; il n'a pas eu de vertige depuis son réveil. L’écoulement 
de liquide continue presque aussi abondant que la veille ; la tempéra- 
ture est normale. 

Dans les jours qui suivent ce bien étre ne fait que s‘accentuer ; | écou- 
lement va en diminuant pour cesser complétement le 5™° jour. La tempé- 
rature est restée normale. Mais vers le4™° jour un peu de céphalée est 
apparue dailleurs trés supportable. 

Le 1° pansement est fait le 8° jour ; de nouveau, en enlevant la méche, 
le liquide reparait et on refait alors um nouveeu tamponnement a la gaze 
iodoformée. 

2 février 1925, Le malade va bien; la température est tonjours nor- 
male ; localement la plaie est en bon état; l’écoulement de liquide a 
cessé. 

Depuis lopération, les verliges ont complétement disparu ; alors qu’au- 
paravant ils survenaient chaque jour et méme plusieurs fois par jour, a 
dater du jour de l'intervention ils ne se sont plus reproduils. La dé- 
marche toutefois est encore incertaine ; le malade marche 4 petits pas, 
mais il n’y a pas de tendance & la chute, pas d'entrainement d'un cdté 
ou de l’autre. 

Les bourdonnements ont également cessé dans les 2 oreilles. 

L’audition, enfin, si déficiente s’est améliorée dans des proportions 
considérables. A gauche, la voix haute est percue & 1 m. 50, elle était 
a0 m. 10 avant lopération. 

tat actuel, — Octobre 1925. — 9 mois aprés Vopération, le ma- 
lade esten parfait état ; il n’a plus de vertiges, plus de bourdonnements; 
seule la marche est encore mal assurée, mais en voie d’amélioration cons- 
tante. 

L’examen de l’appareil vestibulaire nous montre : 

Epreuve de Romberg: aucun vacillement. 

de déviation spontanée. 

Epreuve calorique : 1) 50 ec. 28° 


0. D. Nystagmus normal 
pas de phénoménes subjectifs 
pas de réaction de chute. 


O. G. Nystagmus normal 
pas de phénoménes subjectifs 
pas de réaction de chute. 


~ 
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b) 400 ec. 18° 


0. D. Nystagmus normal 
pas de vertize 
déviation provoquée normale 
pas de réaction de chute. 
0. G. Nystagmus normal 
léger vertige 
déviation provoquée normale 
lézer vacillement dans l’épreuve de Romberg. 


Oss III. — M™* Fred. 48 ans, concierge, est prise brusquement, le 1° 
Aotit 1924, en se levant, d’un vertige extrémement violent qui loblige a 
se recoucher aussitot: toute la maison lui semble s’écrouler, elle a 
Vimpression d¢tre précipitée, dans une chute rapide, & travers Je plan- 
cher effondré. En méme temps elle percoit des bruits intenses dans 
Voreille droite et bientOt surviennent des nausées puis des vomisse- 
ments bilieux. Puis pendant “8 heures cet état pénible persiste confinant 
la malade au lit, dans une immobilité presque absolue. Peu a peu ces 
troubles diminuent d’intensité, les vomissements cessent, mais il reste 
un état verligineux continu et quand la malade™ veut se lever elle 
tombe aussilét. En méme temps elle s’apercoit qu’elle entend peu ou pas 
de Voreille droite et attribue alors cette surdité& ses bourdonnements 
intenses. A peine remise, une nouvelle crise éclate presque aussi vio- 
lente que la premiére. Huit jours aprés elle peut enfin se lever, mais 
elle garde encore un état vertigineux continu ; sa marche est incertaine 
« on dirait que je suis ivre », ou quand elle se tourne un peu trop 
rapidement. 

Elle se sent entrainée du méme cété et est obligée de se soutenir pour 
ne pas tomber. Elle nose sortir seule. Au bout de deux mois, toujours 
incapable de travailler, elle va & la Salpétriére, d’oii, ne trouvant aucune 
affection du syst¢me nerveux central, on l'envoie & la consultation d’oto- 
logie de la [Pitié, le 12 Novembre 1924. 

A celte date les grands vertiges du début ont disparu. Par instants, 
quelque légére sensation de déplacement apparait 4 l'occasion de mouve- 
ments trop brusques. La démarche est mal assurée et la malade cherche 
a se soutenir aux objets qui l’entourent. Elle se plaint en outre de 
bourdonnements trés forts dans Voreille droite et dit ne plus entendre de 
cette oreille. 

Les (ympans sont normaux ; les fosses nasales et le cavum égale- 
ment. 

L’audition est presque normale a gauche, trés niminuée a droite. 


0. D. 
: : 16 
Schwabach.......... 20 
Champ auditif....... 435 /IX 64, 
Voix chucholée...... non percue 41m 


= 
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Les troubles vestibulaires spontanés sont accusés: il existe un nys- 
tagmus spontané bilatéral, plus fort dans le regard oblique gauche; 
'épreuve de Romberg montre un vacillement important mais sans 
chute systématisée ; dans l’épreuve de la marche aveugle, aprés 5 allers 
et retours, il existe une déviation vers la gauche d’environ 90°. 

Lreccitabiité vestibulaire est conservée mais anormale au moins dans 
l’épreuve ealorique. 


G, 150 c. 28°: Nystagmus frappant moyennement fort ; 
pas de phénoménes subjectifs ; pas de réaction de chute. 

0. D. 150 c. c. 20° : Nystazmus 33—> trés petit ; 
pas de phénoménes subjectifs; pas de réaction de chute. 


Par cons¢quent : hypoexcitabilité bilatérale, plus marquée 4 droite, 
mise en évidence par un seuil dexcitation élevé, Pabsence de phéno- 
ménes subjectifs et de réaction de chute. Epreuves rotatoire et galvanique : 
normales. 

Par ailleurs l'examen générale ne révéle rien : le Wasserman du sang 
est négatif ; il n’existe aucun signe de syphilis en évolution ; le tension 
artérielle est normale; l'appareil visuel est intact ; nous avons déja noté 
Vabsence de tout signe neurologique ; la malade n’a jamais eu de suppu- 
ration auriculaire. 

Pendant un mois ri l’adrénaline ni les bromures ne provoquent d’a- 
mélioration et la malade revient au bout de ce temps toujours vertigi- 
neuse, mal assurée dans sa marche et toujours incapable de tra- 
vailler. 

L’oreille droite Gtant presque complétement assourdie, on décide alors 
la trépanation du labyrinthe de ce coté. 

Opéralion. — 16 décembre 1924 Trépanation antérieure du laby- 
rinthe, ablation du pont osseux séparant les deux fenétres, introduction 
d’un stylet dans la cavité vestibulaire. Lopération est rendue délicate 
par la friabilité de J’os sain. En abrasant le bec du facial, tout un frag- 
ment osseux se détache et le nerf est mis a nu. 

Suiles opératoires. Elles furentnermales. Pendant quelques jours on 
nola la présence d'un violent nystagmus avec grands verliges et vo- 
missements. Puis, au bout d’une semaine tous ces phénoménes cessérent. 
Dés lors la malade se sentit complétement soulagée, elle n’eut plus la 
moindre sensation vertigineuse. La plaie se cicatrisa sans incident, mais 
dans les jours qui suivirent l’opération survint une parésie faciale, 
actuellement en voie d’amélioration. 

Elat acluel 5 octobre 1925. Depuis son opération, la malade se sent 
parfaitement bien, elle n’a plus jamais éprouvé la moindre sensation ver- 
ligineuse ; d’autre part sa marche est & peu prés normale. elle vient 
senle dailleurs & 'hopital, ce qu'elle ne pouvait faire auparavant. 

La plaie est complétement cicatrisée. 

On note un nystagmus spontané bilatéral dans le regard oblique ; 
Vépreuve de Romberg est normale et la marche aveugle montre une 
certaine incertitude mais sans aucune déviation systématisée. 
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Epreuve calorique : 


0. G. Réaction inchangée. 
O. D. 300 c. c. 18° : Nystagmus 3)-—>, horizontal, ne changeant pas de forme 
avec la position de la téte. Pas de phénoménes subjectifs, 
500 ¢. c. 50° : Nystagmus horizontal <—¢ 


L’excilation calorique est conservée, mais anormale puisque le nys- 
tagmus reste horizontal quelle que soit la positiou de la téte. 
Epreuve rotatoire :10 tours en 20”. 


10 tours +. Nystagmus post rotatoire 25" 
10 tours —. Nystagmus post rotatoire 12" 


done : formule de diminution fonctionnelle récente du labyrinthe. 


Les faits, que nous venons de rapporter, suscitent trois ordres 
de réflexions : 1° au sujet de la nature des accés de vertige ; 2° sur 
le mode d’action de l’intervention ; 3° a propos de la place que la 
chirurgie peut occuper dans le traitement des vertiges. 

1° Les crises de vertige sont-elles provoquées par une lésion 
auriculaire ou bien sont-elles pithialiques ? 

Quand les accés de vertige deviennent subintrants et se pro- 
longent pendant plusieurs mois, on a tendance actuellement, a 
leur attribuer une origine pithiatique. La plupart des guérisons, 
dans les cas de vertiges prolongés, qu'elles succédent a un traite- 
ment médical ou chirurgical, seraient en réalité le simple résultat 
d’une suggestion méconnue. Cette interprétation mérite d’étre étu- 
diée altenlivement, car elle domine la thérapeutique des manifes- 
tations vertigineuses a |’état chronique. 

a) Ilest certain que certaines crises de pseudo-vertiges relevent de 
hystérie. Il ne semble pas que la névrose ait jamais créé, de toutes 
pitces, le syndrome de Méniére. Le plus souvent, elle eniretient les 
crises de vertige, chez des malades, ayant un passé auriculaire et 
qui ont éprouvé, & un moment donné, de véritables troubles de 
l'appareil vestibulaire. Le fait est tres compréhensible : les accés 
de verlige entrainent un état de dépression tellement profonde 
que les malades en redoutent le retour; or, ils présentent pendant 
longtemps, a la suite d'une crise vestibulaire, de légers troubles 
verligineux ; aussi a la plus petite alerte, peuvent-ils se sugges- 
lionner et présenter tous les signes apparents des grands accés de 


Ménieére. 

L’otologiste a sa part de responsabilité dans la fixation névro- 
pathique de ces troubles. Le réle néfaste des examens répétés 
veslibulaires est évident. Pourtant l’influence psychique du méde- 
cin nous parait plus importante encore. I1 ne s‘attache pas assez 
a convaincre le malade que le verlige n’est qu’un trouble passager, 
et sans danger vilal. Cetle psychothérapie préventive est tres 
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importante. Nous y avons toujours apporté une extréme attention ; 
c'est pourquoi nous n‘avons pas observé de rechute chez les 
malades, examinés « de premiére main », et opérés dans le but de 
faire disparaitre des crises de vertige, 4 substratum anatomique 
évident. 

b) Les épreuves vestibulaires donnent quelques renseignements, 
capables d’ébaucher la séparalion du vertige pithiatique et du ver- 
tige organique. 

2) Supposons un appareil vestibulaire complétement paralysé 
depuis plusieurs mois (épreuve calorique négative ; épreuve de 
rotation diminuée, mais égale des deux cétés ; épreuve galvanique 
normale). Dans ce cas, il est exceptionnel d’observer des véritables 
crises de Méniére : le vertige, expression de la douleur vestibu- 
laire, ne peut plus étre la manifestation d’un organe mort; s°:l se 
manifeste cependant, pensons a une névrose. 

Supposons au contraire un appareil vestibulaire dont |’excitabilité 
est normale ; mais son excitation minima provoque une violente 
réaction bulbaire (paleur, sueur, tremblements, crises de larmes, 
abattement prolongé pouvant aller jusqu’a la syncope) : lorigine 
néyropathique de pareilles manifestations devient presque évidente. 

2) Dans les cas de crises de vertige, liées 4 des lésions scléreuses 
vestibulaires, l’examen de la voie vestibulaire décéle souvent une 
altération fonctionnelle : présence nelle de secousses de nystagmus 
spontané, diminution de lexcitabilité calorique minima par 
comparaison avec le c6lé sain, parfois altération de la réaction 
galvanique (chute constante vers le méme cété, quelle que soit la 
place du pole positif). Cette altération reste presque toujours 
légére ; souvent elle ne porte que sur une seule épreuve. Les 
acces de vertiges, répétés et prolongés, ne s’observent guere que 
chez des malades dont lexcitabilité vestibulaire est ainsi légére- 
ment altérée. Mais cette altération, si peu marquée soit-elle, est 
constante. 

c) ll est évident que la différenciation du vertige pithiatique et 
du verlige organique ne peut pas étre basée uniquement sur de 
telles données vestibulaires bien incertaines. Il est nécessaire 
d’étudier les caractéres mémes du vertige, des circonstances qui 
l'accompagnent, et son évolution. Ce diagnostic ne peut pas étre 
résolu au hasard d'un examen unique. 

Le verlige névropathique a une symptomatologie toujours dra- 
matique. I] se manifeste par de grands troubles de |’équilibre. La 
malade, car il s’agit souvent d'une femme, marche avec peine, 
jambes et bras écartés, en se faisant parfois soutenir sous les 
épaules. Son visage exprime la crainte. Pourtant il est exceptionnel 
de retrouver les signes de violente réaction bulbaire, habituels dang 
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les grandes crises de vertige : ralentissement du pouls, hypoten- 
sion, sueur, elc. 

L’absence de systématisation est une autre caractéristique du 
verlige pithiatique. La description des sensations éprouvées par la 
malade reste toujours vague : elle ressent « quelque chose dans la 
téte », elle a le sentiment « d’un vide dans le crane, ou bien dans 
lestomac ». 

Les acctés de vertige pithiatique ont une durée trés longue, 
pendant plusieurs jours ou méme plusieurs semaines, sans aucun 
répit. Ils vont en s’aggravant, jusqu’é ce que la malade semble 
devenue une véritable infirme. 

En réalité la démonstration de la nature pithiatique des troubles 
verligineux observés est donnée par le résultat de la suggestion. 
Sous l’influence d'un traitement purement psychique, telle que 
l'ingestion de pilules & base de bleu de méthyléne, les accés de 
verlige disparaissent subitement. Mais il est rare que cette dispa- 
rition soit définitive: & propos d'une douleur auriculaire, ou bien 
d’un léger suintement de l’oreille, parfois méme sans motif appa- 
rent, les troubles vertigineux se manifesteront 4 nouveau. 


d) Au contraire, les trois cas que nous rapportons ont trait a 
des accidents vertigineux, liés a une I¢sion auriculaire. 

Ces trois malades ont dépassé l’Age adulte. Les lésions auricu- 
laires évidentes quils présentent, ont une marche progressive, 
comme le prouve la diminution de laudition, de jour en jour 
plus accentuée. Celte aggravation des lésions explique la succes- 
sion des crises vertigineuses. 

Les crises revétront les caracteres types de vertige de Méniére : 
sensations de déplacement du sujet dans une direction déterminée, 
qui obligent le malade a garder momentanément [’immobiilité, 
bourdonnements et surdité, L’examen vestibulaire démontre un 
trouble de l'un des appareils : présence constante de secousses 
nettes de nystagmus spontané, légére hypoexcitabilité calorique du 
cété malade, par rapport a loreille du cété sain. 

Le traitement chirurgica! a fait disparaitre les troubles vertigi- 
neux d’une facgon définilive et sans qu’il aient été remplacés par 
une autre manifestation pithiatique. 


I] n’en aurait jas été de méme, s'il s’était agi de troubles psy- 
chonévrotiques : la chirurgie chez les hystériques, donne toujours 
des résultats déplorables, car elle achéve de fixer l’attention du 
malade sur les troubles qu’il redoute. 

La guérison définitive (de 3 ans 4 10 mois) par le traitement 
chirurgical de la lésion causale, nous parait une preuve flagrante de 
la nature organique des accidents observés. 
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2 Les effels heureux du trailement chirurgical sont aisés a 
comprendre, quand l’intervention a porté sur Voreille interne 
(canal semi-circulaire ou vestibule). L’excitabilité vestibulaire a été 
diminuée, comme le montrent les résultats des épreuves caloriques 
dans les observations 1 et 3 (180 cc. & 20°; nystagmus ne chan- 
geant pas de forme ou de direction avec la position de la téte). 

[‘interprétation du deuxiéme cas, ot lintervention a porté sur !a 
fosse cérébelleuse, est plus diflicile. Faut-il admettre que le liquide 
céphalorachidien, avant l’opération, était en hypertension dans la 
fosse cérébelleuse, et cette hypertension était-elle la cause des 
accidents labyrinthiques observés? C’est une hypothése couram- 
ment admise. On tend a faire jouer un grand réle a des collections 
méningées séreuses et enkystées, C’est 1a une hypothése, que l’on 
retrouve dans tous les mémoires portant sur cette question. Chez 
nos trois malades, la ponction lombaire a montré une tension 
normale du liquide céphalo-rachidien, Cela ne prouve évidemment 
pas qu'il en ¢taitde méme dans la fosse cérébelleuse ; car le 
liquide céphalo-rachidien est un lac aux eaux dormantes, suivant 
la comparaison classique. Cependant aucune preuve n’a été fournie 
jusqu’ici de telles pseudo-méningites séreuses enkystées, formées 
en quelque sorte spontanément, ala face postérieure du rocher. 
Peut-élre, dans notre observation, 


Vintervention a-t-elle agi 
simplement par la saignée abondante de liquide céphalo-rachidien, 
continue pendant plusieurs jours, et qui aurait secondairement 
décongestionné l’oreille interne. Ainsi s’expliquerait la légére 
diminution de lexcitabilité calorique, constatée a la suite de 
l’opération : le seuil de l’excitabililé est passé de 15 centimétres 
cubes d’eau & 28°, & 50 centimétres cubes & 28°, 

3° Place de la chirurgie dans le traitement du verlige auricu- 
laire. Nous n’avons évidemment pas Vintention de proposer le 
traitement chirurgical contre tous les grands accés de vertiges 
auriculaires. Nous savons que la plupart de ces vertiges dispa- 
raissent spontanément, a la longue. 

Cependant, dans les cas de vertiges caractérisés par des crises 
trop violentes, et qui restent rebelles aux traitements médicaux, 
nous pensons que l’otologiste ne doit pas méconnaitre l’action 
heureuse du traitement chirurgical. La tache du médecin est 
d’apaiser la soulfrance : la trépanation du labyrinthe sera son 
ultime ressource contre les vertiges prolongés et il peut la tenter, 
car elle est sans danger. 


ANNALES DES MALADIES DE L’ORKKILLE ET DU LARYNX, 


CORPS ETRANGER DE LA TRACHEE 
EXTRACTION PARTICULIEREM INT DIFFICILE 


Par le D} DUTHEILLET DE LAMOTHE (de Limoges) 


Ancien interne des Hdopitaux de Paris 
Chef du service d’oto-rhino-laryngologie de l’Hdpital général 


Le jeune X..., 10 ans m’est amené le 10 mars dernier par sa mire et 
Vinstituleur de son village. Le matin il a avalé un sifflet en métal 
d@environ 3 centimetres de longueur dont la grosse extrémité ouverte 
et garnie de dentelures sur les bords pouvait mesurer 5 & 6 millimétres 
de diamétre au moins. 

Ce sifflet, fait inconcevable d'imprudence, était monté a Vextrémité 
dun baton de sucre d’orge dans des conditions telles que l'on peut 
sétonner de n’avoir vu qu'un accident de ce genre. 

Liinstrument a été dégluti, la petite extrémité mousse et arrondie en 
avant, ce qui explique qu'il ail pu s’enfiler dans la trachée 
de méme que les fléches utilisées par certaines carabines 
a air comprimé s’engagent dans le canon de ces armes. 

Ainsi avalé le sifflet a dt s’arréter primitivement dans 
la cavité laryngée, au dire de la mére et de Uinstitu- 
teur; il paraiten effet qu’au début on apercevait son ex- 
trémité supérieure pointant dans sa bouche. 

L’enfant n’a pas présenté de grandes crises de suffocation, 
ila simplement un peu toussé et éprouvé quelques dou- 


leurs 
Il a été conduit aussil6t chez le docteur Marchadier, 
mais celui-ci en lexaminant n’a pu que constater la 
Fig. 1. pénétration plus profonde du sifflet. En effet, lextrémité 


postérieure ne fait plus saillie dans le pharynx, mais 
l'enfant accuse une cerlaine géne respiratoire et surtout, fait caracté- 
ristique, fait fonctionner instrument et siffle & chaque expiration, 
d’autant plus fort que celle-ci est plus brusque, c’est ainsi que dans les 
crises de larmes, les hoquets alternent avec des bordées de coups de 
sifflets, scene tout a fait comique n'était la gravité du cas et linquié- 
lude qu’il inspire. 

Sans perdre de temps ni aggraver la situation par des manceuvres 
qui, dans les conditions ot il se trouvait ne pouvaient étre qu’inutiles, 
voire. dangereuses, le docteur Marchadier se contenta de faire vomir 
Venfant et cette manveuvre restant sans résultat nous l’envoya aussitot. 

Ason arrivée dans men cabinet, malgré un voyage de plus de deux 
heures, l'enfant ne parait pas trés atteint, il n'y a pas de dyspnée vraie, 
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mais simplement un peu de géne respiratoire accompagnée des siffle- 
ments don: nous avons parlé plus haut. 

Liexamen direct ne révéle rien, la laryngoscopie au miroir étant 
deilleurs impossible vu Vindocilité du sujet. 

A la radioscopie, on constate que le corps étranger est planté vertica- 
lement dans la cavité laryngée, la pointe dirisée en bas s'appuyant sur 
la paroi postérieure de la trachée. 

Cette constatation faite, nous faisons immédiatement étendre l'enfant 
et invitons la famille 4 Vamener & notre clinique dans celle position, 
sans le redresser sous aucun prélexte, redovtant que dans la position 
verticsle le corps étranger ne descende plus bas déterminant peut-ctre des 
accidents de suffocation trés graves. 

Celle recommandation ne fut ailleurs pas suivie puisque en arrivant 
dans la maison de santé nous trouvames Venfant assis sur Jes genoux de 
sa mére. 

Le résultat fut dailleurs que le corps étranger dintra-laryngé était 
devenu intra-trachéale d’oi les difficullés d’extraction que nous ren- 
contrames. 

“Sous anesthésie générale nous pratiquons une laryngoscopie directe 
avec l'un des petits tubes bronchoscopiques de l'arsenal de Brunings 

La cavité laryngée apparait vide mais dés ce moment on remarque 
dans la trach’e un reflet métallique et le tube étant introduit a 
travers la glotte ou constate la présence du corps du délit arrété a la 
partie moyenne de la trachée, la pointe buttant probablement sur l’épe- 
ron bronchique. 

L’extrémité supérieure du sifflet largement ouverte est constituée par 
une série de petites dentelures métalliques pointues qui s’appliquent 
étroitement contre les parois de la trachée c'est a travers le siffiet 
que le malade respire Vair passant « dans » V'instrument et point 
aulour. Il en résulle de ce fait que extraction va présenter de grandes 
difficultés. 

1° Diffieultés de saisir le corps étranger en introduisant lun des 
mors d'une pince entre lui et la trachée, je parviens néanmoias a 
glisser la petite pince & dents de souris de Luer dont je ne saurais trop 
vanter la commodité : 


2° Difficultés de ressortir ’objet sans labourer peut-étre profondément 
la muqueuse trachéale, j'y parviens toutefois en manceivrant trés lente - 
ment et en imprimant a la pince et au sifflet un mouvement de rotation 
en pas de vis. 

Mais arrivé au niveau de la glotte il fut absolument impossible de 
faire passer dans sa fente l’entonnoir tranchant dont le bord s‘oppo- 
sait & la face inférieare des cgrdes. J’essayai alors de plusieurs 
subterfuges. 


1° Introduire le corps étranger dans un tube a bronchoscopie supé- 
rieure de calibre supérieur au sien, ce fut impossible. La glotte 
n’admettant pas un semblable instrument ; 
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2° Applatir transversalement le sifflet et extraire ensuite en orientant 
son grand axe parallélement a celui de la glotte 

Mais & ce moment |'état de l'enfant, jusque-la satisfaisant, devint 
alarmant et je compris qu’il fallait aller vite si je voulais le sauver. 

Inutile de dire qu’avant d’entreprendre une semblable extraction j’avais 
fait disposer 4 ma portée tout le natériel nécessaire pour pratiquer une 
trachéotomie d’urgence. 

Je me résignai done A en finir de la sorte et incisant deux anneaux 
de la trachée je retirai avec la plus grande facililé le malencontreux 
sifflet étroitement coincé sur la face inférieure des cordes vocales. 

Jeus la satisfaction de constater « de visu » qu’ayant agi sans 
brutalité je n’avais déterminé aucune lésion sérieuse du larynx et de la 
trachée. 

Je refermai immédiatement l'incision sans mettre de canule, par une 
série de points au catgut trés fin, passés & laide d'une aiguille courbe a 
suture cornéale, non dans l’épaisseur du cartilage mais dans le revéte- 
ment fibreux de la face externe du conduit aérien. 

Craignant de voir se développer de l’emphyséme sous-cutané, je 
ne suturai pas immeédiatement la plaie cervicale que je bourrai seule- 
ment de gaze. 

Les suites opératvires furent des plus simples, la température ne 
s'‘éleva pas au-dessus de 35°, Trente six heures aprés lopération je 
retirai le tamponnement et refermai la plaie opératoire & Yaide de trois 
agrafes posées 4 la main et lorsque l'enfant rentra chez lui trois jours 
apres, il ne lui restait plus comme souvenir de cette mésaventure qu’un 
peu d’enrouement et d’irritation laryngée. 


Cette observation montre une fois de plus combien de diflicultés 
considérables peuvent entrainer pour l’endoscopiste les arétes 
vives de l’objet dégluti, Au point de vue social elle montre en 
outre le danger réel qu'il y a 4 mettre entre les mains des enfants 
certains objets susceplibles d’étre aspirés par succion et de prendre 
ainsi directement le chemin des voies aériennes. 

Comme particuliérement dangereux je citerai notamment les 
balles et fléchettes destinées 4 étre lancées par la sarbacane ou par 
un tube en carton, les pelits sifllets, sirenes, criquets, petils appa- 
reils destinés 4 imiter le corps de chasse, petits appaux se dissi- 
mulant dans la bouche et enfin tous les corps métalliques de petite 
taille queile quen soit la forme, enrobés dans une sucrerie 
quelconque et risquant d’étre avalés avec elle 
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SOCIETE DE LARYNGOLOGIE DES HOPITAUX DE PARIS 


Séance du 10 Juin 1925 


I. Moulonguet et Perier. — Présentation des coupes 
histologiques d’une tuberculose nasale 4 forme ostéo-cartila- 
gineuse. 


Répondant & la demande de certains de nos collégues, au sujet d’une 
malade présentée a la derniére séance, atteinte de tuberculose nasale a 
forme ostéo-cartilagineuse, nons avons fait pratiquer une nouvelle 
biopsie dont nous vous apportons aujourd’hui les coupes histologiques. 

Comme vous pourrez le voir, la présence de cellules géantes, Vinfil- 
tration lymphocytaire, avec cellules épithéloides confirment le 
diagnostic clinique de lésion tuberculeuse. La malade est, actuellement, 
soumise & un traitement radiothérapique. 


Il. Bourgeois. — Kyste radiculaire diveloppé dans la joue. 


Ce jeune homme mest arrivé & Laénnec le 20 Mars avec un volumi- 
neux gonflement de la joue gauche: celle-ci était tuméfiée, dure, un 
peu rouge; la peau trés adhérente présentait le phénoméne de la peau 
d'orange sur une surface équivalant & celle d'une piéce de 2 francs. 

Le malade portait heureusement son diagnostic écrit dans son porte- 
feuille sous la forme d’une lettre de mon ami Mahé, dentiste des 
Hopitaux, qui lui avait extrait la premiére molaire supérieure cariée et 
avait diagnostiqué un kyste radiculo-dentaire ayant effondré la paroi 
externe de l’alvéole, soulevé la muqueuse et pénétré dans les tissus 
mous de la joue ott il avait pris un large développement. Le kyste 
s'était vidé lorsque je vis le malade, la tuméfaction de la joue ne 
ressemblait en rien A une collection liquide et j'eusse été tres embarrassé 
pour reconstituer Vhistoire clinique sans les précieux renseignements 
fournis par Mahé. 

L'opération a confirmé la diagnostic ; elle a d’abord montré l'effon- 
drement de la paroi externe de l’alvéole, puis la présence d’une poche 
kystique vide dans la joue jusqu’au contact de la peau. La dissection a 
été assez délicate & ce niveau. Le malade est resté tamponné pendant 
48 heures, puis a été traité par de simples bains de bouche ; il a bien 
guéri. 
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— M. Worms. Je me permettrai de demander & Bourgeois comment 
on peut expliquer lapparition de cette tuméfaction inflammatoire en 
pleine partie molle de la joue alors qu’il s’agit d'une origine ossesue 
netlement alvéolaire. Est-ce qu'il faut faire intervenir 14 le systeme 
lymphatique sous sa forme lymphatiques ou ganglions ? Ou s’agit-il d’une 
inflammation de proche en proche, allant du systeme osseux a la joue ? 


— M. Bourgeois. Le tissu cellulaire de la joue était enflammé et 
celle réaction inflammatoire s‘élait développée autour d'un kysle, car 
jen ai retrouvé la paroi qui était facilement reconuaissable ; ce kysie 
étail né dans l’alvéole, il avait donc eu un développement intra osseux a 
Vorigine, mais avail rapidement effondré la paroi externe de cette 
alvéole et s'était libremen! développé dans la joue 

Avant Vopération un stylet coudé pénétrant dans l’alvéole s’enfoncait 
facilement dans la direction de la joue. 


ll. G. Worms. — Rhinite ozéneuse d’ origine traumatique. 

Le blessé que voici a déja été présenté en 1923 a la Société Frangaise 
de Laryngologie par M. Reverchon et moi. Je vous rappelle briévement 
son histoire. 

Alleint en 19.8 d'une fracture esquilleuse dela racine du zygoma 
droit par éclat d’obus, il présenta, quelques semaines aprés, de violentes 
douleurs du type causalzique dans lhémiface correspondante. Le point 
de départ de ces crises élait au niveau de la blessure. Elles s’accom- 
pagnaient de troubles vaso-moteurs et sécrétoires, 

A ces crises, qui sapaiscrent progressivement, succédérent, trois 4 
quatre mois plus tard, des troubles du cdlé de la fosse nasale droite, 
caractérisés par |’émission d'une sécrélion d’abord muco-purulente, puis 
épaisse et trés adhérenle. Ces mucosilés sortaient de la narine sans que 
la malade les sentil passer, 

Dix-huit mois environ aprés la blessure, l'entourage du malade 
s’apercut que son haleine élait fétide. 

Considéré alors comme un ozéneux banal, il fut traité par des lavages 
a salée, et & l'aide d'une solution de tanin. 

La médication spécifique ful méme tentée sans aucun résultat. 

Nous etimes l'occasion de l’examiner au début de i922 au cours d’une 
expertise. 

Nous {times immédiatement frappés par la succession des phénomenes : 
blessure suivie de complications nasales, et surtout par lanilatéralité 
des lésions localisées du cété traumatisé. C'est & ce titre que le sujet 
nous avait paru particuligrement intéressant. Eu méme temps qu’une 
cicatrice déprimée, adhérente, un peu sensible & la pression, siluée en 
avant de Ja région temporo-maxillaire droile, on notait ‘en effet les 
symptomes suivants : 

a) une anesthésie portant sur les téguments et les muyucuses de 
Vhémiface, s‘étendant de limplantation des cheveux la machoire 
inférieure ; 
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b) une légére amyotrophie des muscles masticateurs droits ; 

c) des troubles d’ordre rhinologique, sur lesquels le malade attirait 
particuliérement Vattention: haleine fétide, crotites volumineuses et 
verdatres, émises par la narine droite dés que cessaient les irrigations 
nasales. Anosmie presque compléte du méme coté, et anesthésie totale 
au contact, a la piqtre, ila chaleur, 

La rhinoscopie révélait & droite des lésions varactéristiques de l’ozéne, 
une muqueuse séche, pale, non ulcérée et une légére atrophie des 
cornets inférieur et moyen. 

A gauche, au contraire, l’aspect de la fosse nasale était pour ainsi 
dire normal. Le malade rejetait seulement quelques sécrétions glaireuses 
de ce coté. La muqueuse avait conservé une sensibilité parfaite. 

La cloison, par contre, était le si¢ge d’une large perforation ovalaire 
au niveau du cartilage quadrangulaire ; les bords étaient nets, réguliers, 
insensibles, sans trace de bourgeons, ni de formations nodulaires, sans 
atteinte du squelette, bref donnant Vimpression d'une perforation 
d'origine trophique. 

A la rhinoscopie postérieure, quelques sécrétions collées au plafond 
du cavum. 

La radiographie, pratiquée suivant les différentes incidences de base 
et de profil, mettait en évidence & droite un trait de fracture au niveau 
de la racine du zygoma et la présence d’un éclat osseux dans le fond de 
la fosse ptérygo-maxillaire. 

La réaction de Wassermann était négative. Aucun stigmate de 


La relation de ce complexus morbide avec la blessure était indis- 
cutable. Son mode d’apparition, son unilatéralité stricte, son évolution 
en deux phases successives, phase dirritation d’abord (douleur causal- 
gique), phase de dégénérescence ensuite (troubles anesthésique et 
trophique) étaient suffisamment démonstratifs & cet égard. 

La production des troubles intéressant la fosse nasale nous paraissait 
pauvoir sexpliquer par une lésion du systéme sphéno-palatin ; ce 
dernier devait ¢tre comprimé par |'esquille révélée par la radiographie 
dans la fosse ptérygo-maxillaire. 

Mais la présence des autres troubles tels que l'anesthésie de | hémiface 
droite et l'amyotropie des muscles masticateurs impliquaient la parti- 
cipation simultanée d'autres branches du trijumeau, appartenant aux 
nerfs maxillaires inférieur et supérieur, intéressés soit directement par 
le projectile, soit indirectement par dézénérescence ascendante du 
ganglion de Gasser. 

C’est dans ces conditions, et devant l’échee des médications jusque-la 
mises en ceuure, que nous nous proposdmes dintervenir chirurgica- 
lement pour essayer de débloquer l’éclat fracturaire, & notre avis respon- 
sable des phénoménes observés. 

lly a un mois a peine, nous avons réalisé aussi large que possible 
Vexcision d'un cal ostéo-fibreux s’étendant dans la profondeur depuis 
le zygoma jusque vers la fosse ptérygomaxillaire. 


specilicite 
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Passant par la cicatrice, j’ai enlevé un morceau d’os assez volumineux, 
irréguiier et plongé dans une gangue cicatricielle. Les suites ont évolué 
simplement. 

J’ai tenu & vous montrer le blessé aujourd’hui, & peu de distance de 
cette intervention, pour vous faire apprécier les modifications survenues 
du cété de la fosse nasale droite. 

Si nous nous en tenons d’abord aux déclarations du malade, qui est 
assez bon juge en la matiére, on peut parler d'amélioration sensible. 

Jusqu’en ces derniers temps, sans éprouver les violents paroxysmes 
du début, il ressentait encore des douleurs dans le territoire de ( hémiface 
droite sous linfluence de la moindre excitation : froid, chaud, contact 
vil. 

Aujourd’hui, il se sent beaucoup mieux. 

Je ne crois pas quil faille faire intervenir un élément de suggestion ; 
ce sujet est intelligent, s’observe bien ; il souffre depuis des années et 
sait & quoi sen tenir 4 cet égard. 

Dautre part, si certains d’entre vous lont vu il y a deux ans, au 
moment ot: il présentaitau niveau de la fosse nasale droite une muqueuse 
pale, séche et crotiteuse, ils verront de ce coté une amélioration notable ; 
aujourd hui Ja pituitaire présente un aspect assez différent. Elle est 
rouge, congestive, humide et ne différe plus sensiblement de celle dn 
cété opposé. 

Elle secréte encore des mucosilés, mais celles-ci ont changé de 
caractére ; elles sont moins épaisses, moins adhérentes. 

On ne constate, par contre, aucune modification ni du cété des troubles 
de Ia sensibilité, ni au niveau de la perforation de la cloison. 

Nous assistons, en somme, & la suite de la libération du systéme 
trijémino-sympathique, a une vérilable poussée congestive du cdété de la 
fosse nasale correspondante. 

Le malade est & suivre et je ne manquerai pas de vous tenir au courant 
des résultats éloignés de Vopération. 


— Halphen. Je viens d’examiner Je malade de Worms et jai été 
heureux de voir que le réflexe naso-facial sur lequel j’ai déja publié, 
était complétement conservé du cdlé ot le traumatisme n’avail pas porté, 
et avait, au contraire, complétement disparu du cdté de la blessure ; en 
touchant la région du hile nasal, c’est-a-dire la queue du cornet moyen 
avec un porte-coton recourbé imprégné d'un mélange de Bonain ou d'un 
peu dalcool, on arrive & réyeiller un réflexe lacrymal & gauche et on ne 
réveille absolument aucun réflexe du cété droit. 

Dans les cas d’ozéne, c'est ce que l'on remarque d’habitude : lorsque 
le malade traité pour ozéne va mieux, le réflexe naso-facial revient ; 
dans les cas de syndrome sphéno-palatin, causalgique ou secrétoire, 
comme le coryza spasmodique, le réflexe est exagéré et le traitement, 
quand il améliore le malade, fait diminuer ou disparaitre ce réflexe ; il 
serait done intéressant, dans le cas de Worms, de voir, dans les se- 
maines qui vont suivre, si le réflexe nasu-facial, du coté droit, est ré- 
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cupéré et devient égal au réfiexe nasal du cété gauche qui est normal 
en ce moment-ci. 


— H. Bourgeois. I! est une région des fosses nasales oi la sensi- 
bilité est particuligrement exquise, c’est celle du tubercule olfactif de la 
cloison. 

Je me permettrai quelques remarques & propos de la si intéressante 
communication de M. Worms 

Je dirai d'abord que si ce malade avait avant l’opération une appa- 
rence d’ozéne, il est aujourd'hui trés considérablement amélioré, car sa 
muqueuse rouge, sécrétante est celle d’un coryza chronique et non celle 
d’un ozéne. 

Toutefois je me séparerai de lui dans sa description sur deux points : 
je trouve que la perforation n’a pas les caractéres d’une perforation 
d’Hajek, son siége est différent, elle s’étend beaucoup trop en arriére et 
ses bords ne sont pas amincis, cicatriciels, pales, comme ceux d'un mal 
perforant. J’avoue que si j'avais & poser un diagnostic retrospectif sur 
un tel malade je ne pourrais m’empécher de penser & une Iésion syphi- 
litique ancienne ; en outre je ne trouve pas que les lésions de rhinite 
soient unilatérales, la fosse nasale gauche me parait aussi infectée que 
fa fosse nasale droile. 


— Worms. 1! me parait difficile de mettre en doute la relation 
de cause a effet qui existe entre la blessure et les troubles constatés chez 
ce malade. 

Le début des accidents immédiatement aprés le traumatisme, ainsi 
que l’attestent les piéces du dossier, leur unilatéralité, en particulier 
"hémi-anesthésie ainsi que la perte du réflexe naso-facial du seul cdté 
de la blessure, leur mode d’évolution, tout plaide dans ce sens. 

Aucun signe, clinique ou sérologique, ne permet de suspecter la sy- 
philis — méme héréditaire. 

J'ajoule qu'un traitement d’épreuve longtemps prolongé, pratiqué par 
d’autres confréres, n’a eu aucun effet sur les lésions nasales. 

Les caractéres de la perforation de la cloison sont bien plutot ceux 
d'un trouble trophique, que d’une lésion spéecifique. Sans doute est-elle 
assez Glendue, mais elle ne dépasse pas les limites du cartilage qua- 
drangulaire, ne touche aucunement au squelette osseux, ses bords sont 
lisses, réguliers et présentent le méme degré d'anesthésie que toute la 
muqueuse de la fosse nasale droite. 

Cette muquetse, aujourd’hui, n’a pas lair trés atrophiée. 

C’est bien la raison pour laquelle je vous présente le malade. J’ai lim- 
pression nette que quelques semaines aprés l'intervention, un change- 
ment notable est survenu, qu’une sorte de poussée congestive et sécré- 
toire s’est produite du cété de la fosse nasale droite. 

Quant au fait de rencontrer quelques sécrétions 4 gauche également, 
rien 1a qui doive nous étonner. L’infection ozéneuse qui s'est développée 
a droxe a la faveur des troubles trophiques d’origine traumatique, s’est 

névitablement propagée, quoiqu’A un moindre degré, au cote opposé, 
ar cette large bréche que représente la perforation de la cloison. 
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Aussi bien n’est-ce pas le premier exemple de ce genre que nous avons 
rencontré. 

IL y a quelques années, nous avons déja rapporté (') les observations 
de malades, qui, l'un & la suile d’une fracture de la base du crane, 
Pautre & la suite dune méningite cérébro-spinale, présentaient un syn- 
drome trés particulier de rhinite atrophique ayant les plus grandes ana- 
logies avec l’ozéne, et di a l'altération des ganglions de Gasser. 

Il nous a été donné d’observer depuis cette époque chez un certain 
nombre de blessés de la face, sans lésions centrales ou ganglionnaires, 
des plages de rhinite atrophique plus ou moins élendues : muqueuse 
séche, pale et quelques crotites, s’'accompagnant d’hypoesthésie et pa- 
raissant en rapport avec ja lésion des branches périphériques du sys- 
téme trijémino-sympathique. 

Certains d’entre eux présentaient en méme temps au niveau du sque- 
lette cranien et des oreilles, des troubles paraissant du méme ordre. 

Voici les radiographies qui montrent des zones de décalcification des 
os de la voile survenue & la suite de fractures dy massif facial par éclat 
d’obus. 

Je suis frapp¢, d’autre part, du grand nombre de seléroses auriculaires 
observées chez d’anciens blessés de la téte, ou de simples commotionnés : 
tympans ternes, gris, figés, hypoesthésiques, chez des sujets encore 
jeunes sans signes d’insuffisance rhino-pharyngée. 

Jadmets que, parfois, ces aspects reconnaissent pour cause des 
poussées catarrhales récidivantes ou d’anciennes hémorragies trauma- 
liques de la caisse. 

Mais on est en droit de se demander aussi s'il ne s’agit pas, bien plus 
souvent, de véritables troubles trophiques condilionnés par une lésion 
ignorée du systéme nerveux (ganglion otique, par exemple). 

Ce n’est Ja qu’une hypothése, appuyée seulement sur des impressions 
cliniques, mais qui vault d’étre retenue. 

Toules ces modifications relevées chez les anciens traumalisés de la 
téte, en touchant le cuir chevelu (pelade), la pituitaire, les os du crane, 
la caisse du tympan, mérilent a notre sens d‘étre rapprochées les unes 
des autres comme les éléments d’un méme complexus relevant de lésions 
du systeme nerveux trophique. 


IV. G. Worms. — Lupus de la voute palatine traité avec 
succés par les rayons ultra-violets. 


Ce malade, Azé de 21 ans, est entrédans mon service le 4 mars dernier 
pour une lésion de la votite palatine dont le début remontait & une année 
environ. 

il s’était développé assez insidieusement vers le milieu du palais une 
infiltration constituée par de petits nodules de la grosseur d'une téte 
d’épingle & un grain de mil, séparés les uns des autres par des fissures. 

L’affection n’était pas douloureuse, mais, dans les derniéres semaines 


(!) Rerue de laryngologie, 1922. 
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qui avaient précédé V hospitalisation, s’était produite une nouvelle poussée. 
Les nodules, d’abord cantonnés sur un étroit secteur, s’étaient élendus 
sur presque toute la votte palatine, envahissant de proche en proche le 
voile et la luette. 

La muyueuse était rouge, irréguliére, chagrinée et avait tendance a 
s’ulcérer. 

En méme temps était apparue du ecdté du nez une poussée inflamma- 
ltoire présentant loules les apparences de la rhinite fibrineuse; on re- 
tirait de la fosse nasale droile, la seule iutéressée, de grands moules de 
fibrine coagulée, d aspect blanchatre, lout a fait caractéristiques. 

La pituitaire était rouge, congestive, mais on ne découvrait nulle part 
de nodules comparables & ceux qui existaient au niveau de la votite pa- 
latine L’examen bactériologique ne révélait que la présence de microbes 
banaux, de staphylocoques surtout. Cette rhinite s‘était méme com- 
pliquée de kératile ulcérative marginale, qui disparut en méme temps 
gue linflammation du nez sous Vinfluence d’un simple traitement au 
coilargol. 

En ce qui concerne les lésions du palais, le diagnostic ne souffrait pas 
de difficultés. Elles présentaient les caractéres classiques du lupus. 

Un détail intéressant, concernant létiologie : le malade, campagnard, 
sans antécédents héréditaires ni personnels suspects, exercait le métier 
de boucher, et, au cours des manipulations professionnelles, il avait 
Vhabitude de mettre dans la bouche les couteaux qui servent a dépecer 
les animaux. 

il est probable — sinon certain — yu’a la faveur d’une écorchure 
causée par un de ces gestes imprudeits il a inoculé sa muqueuse buc- 
eale. 

Il s‘agissait done vraisemblablement d'une tuberculose locale, pri- 
mitive, d'origine bovine. Toujours est-il que ce sujet parfailement valide 
ne présentait en dehors des lésions palatines, aucune tare appréciable 
cliniquement ou radiologiquement ni du coté pulmonaire ni du cété des 
autres organes 

L’histologie a confirmé pleinement le diagnostic clinique. Un petit 
fragment de muqueuse prélevé au niveau des lésions s'est montré cons- 
litué par un épithélium pavimenteux stratifié, tres hyperplasié, kéra- 
tinisé en surface et reposant sur un substratum conjonctif ot l'on note 
de nombreux follicules tuberculeux typigues. 

De plus. la réaction de Besredka (séro-diagnostic tuberculeux) pra- 
tiquée au laboraloire du Professeur Rieux fut netlement positive. 

Au premier abord, nous étions assez embarrassé pour traiter ces 
lésious qui, malgré curettages el ignipuncture avaient récidivé de plus 
belle. 

Nous pensimes a faire appel aux rayons ultra-violets, en utilisant 
Vappareil a réflecteur cylindrique installé au Service de Physiothérapie 
du Val-de-Grace. 

influence de ce traitement s'est promptement manifestée. Dés la 
sixitme séance d‘irradiation, l’extension des lésions était arrétée, les no- 
dules s’aplanissaient. 
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Je vous montre aujourd’hui le malade aprés vingt séances. L’amélio- 
ration est telle qu'on peut considérer ce lupus _comme actuellement 
éteint. Les lésions sont complétement cicatrisées, la muqueuse a repris 
uD aspect presque normal. 

De plus, l'état géuéral du sujet s’est considérablement renforcé et V’in- 
téressé accuse un bien-¢tre inaccoutumé. 

Le résultat a dépassé en rapidilé et en qualité ce que nous attendions 
de cette technique des irradiations, qui en est encore & la période de 
tatonnement. 

Les premiéres séances ont élé de cing minutes et ont été augmentées 
progressivement jusqu’’ dix et quinze minutes, a raison de trois 4 quatre 
par semaine. 

Elles furent trés bien supportées. Aucune réaction locale autre qu’une 
légére sensation de chaleur suivie de rougeur. 

Si en juge par ce cas et par plusieurs autres que j’ai encore en traite- 
ment, je crois qu’on a dans les rayons ultra-violets un moyen sir et 
puissant d’agir sur les lésions tuberculeuses des muqueuses. 

Je voudrais, en terminant, souligner d’un mot lintérét qu'il y aurait 
d’appliquer au diagnostic des diverses formes de tuberculose des mu- 
queuses (nez, bouche, pharyngo-larynx, oreilles) la méthode de déviation 
du complétement suivant le procédé de Besredka. 

Chez notre malade, cette réaction fut franchement positive; or le sujet 
n’étail porteur que de lésions buccales, ne présentait aucun passé tuber- 
culeux et n’offrait aucune autre manifestation bacillaire. 

Cette méthode mériterait dentrer plus largement dans la pratique 
oto-rhino-laryngologique. 

Elle est de nature a préciser l’étiologie de lésions suspectes, lorsque la 
biopsie est impraticable. 


V. G. Worms. — Lymphangiome fibreux de la langue. 


W... P... 64 ans, nous a été adressé il y a quinze jours de la Marti- 
nique pour une lésion linguale dont le début remonte a une date indé- 
terminée. 

Jusqu’ici parfailement tolérée, elle passait presque inapercue, mais, 
depuis quelque temps, elle augmeatait de volume, génait la déglutition 
et entravail I’élocution. 

Dés que le sujet ouvre la bouche, on est frappé par l’aspect de la 
langue. Sur la ligne médiane, on observe une saillie occupant toute la 
base, débordant & peine en avant, au dela du V lingual, et sur les cétés 
s’étendant presque jusqgu'aux bords de l’organe. Elle fait un relief assez 
accusé, comparable & celui d'une grosse amande étalée. La surface est 
hérissée d’élevures plus ou moins développées, qui lui donnent un 
aspect cérébriforme. 

A son niveau, la muqueuse offre une coloration absolument normale, 
mais semble épaissie. La consistance est rénitente, fibreuse ; la tumeur 
s’enfonce dans les plans profonds avec lesquels elle se confond insensi- 
blement sans qu’on puisse délimiter nettement ses contours. 
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Pas de leucoplasie. Aucune trace d’adénopathie sous-maxillaire ou 
carotidienne. Etat général parfait. 

Dans les antécédents, on ne nole rien de particulier. Pas de syphilis. 

Les réactions de Bordet-Wassermann et de Hecht sont négatives. 

Toutes les apparences sont en faveur d’une tumeur bénigne ; une 
biopsie en est venue préciser la nature. 

Un fragment prélevé au niveau de Ja tumeur se montre constitué par 
un épithélium malpighien muquenux, hyperplasié, kératinisé en surface 
et reposant sur un substratum conjonctif assez dense contenant, a cdté 
de nombreuses cellules inflammatoires mononucléées groupées parfois 
en yérilables nodules, de nombreuses cavilés bordées d'un endothélium 
et présentant divers degrés de dilatations lacunaires, vides d’éléments 
figures. 

En résumé, aspect de lymphangiome [ibreux. 

Tl s’agit 1a d'une tumeur exceptionnelle de la langue. 

Indépendamment de son intérét histologique, ce cas nous parait 
mériter de retenir l’atlention au point de vue thérapeutique. 

Je suis encouragé a intervenir chirurgicalement plutdt qu’a faire 
appel & des moyens physiothérapiques 

La simplicité avec laquelle a cicatrisé la plaie de biopsie prouve qu'il 
n'y a pas a craindre d’hémorragie sérieuse. Il s’agit d’ailleurs d'une 
tumeur lymphatique et non d’un angiome ('). 

J’ai tenu & vous présenter le malade avant de pratiquer |’extirpation 
de sa tumeur que je me propose de réaliser incessamment. 


— Baldenweck. Je voudrais demander 4 Worms, & propos du 
malade précédent, sil pourrait nous donner quelques indications sur la 
maniére dont Je traitement par les rayons ultra-violets a été appliqué 
et si, pour les fosses nasales il l’a utilisé, nous dire comment il V’utilise 
dans ce cas. 


— Worms. Je ne saurais vous donner qué des indications sommaires 
relatives & l’appareillage dont nous nous sommes servis. 

ll s’agit de la lampe classique, 4 laquelle s’adaptent des tiges en 
quartz, de dimensions, de forme et de courbure variables suivant l’usage 
que l'on veut en faire : il y en a pour le rhinopharynx, le larynx, pour 
les oreilles. 

Au niveau de la bouche, l’application est des plus simples. Sans anes- 
thésie préalable, il suffit d’approcher la tige de quartz de la partie lésée 
pendant cing 8 dix minutes. Les séances peuvent étre répétées tous les 
jours. 


(‘) Depuis la présentation du malade, la tumeur a été extirpée au moyen 
d'une incision emportant tout le tissu pathologique. L’opération se fit trés 
simplement, sans autre hémorragie qu’un léger suintement en nappe qui 
s’apaisa spontanément au bout de quelques heures. 

Pas de suture, pas de tamponnement. La plaie, abandonnée i elle-méme, 
Se répara promptement et les résultats furent des plus satisfeisants au point 
de vue de la forme et de la fonction. 
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Je soumets actuellement & ce traitement deux malades atteints l’un de 
lupus du nez, l'autre d’une tuberculose nasale 4 forme hypertrophique ; 
ils sont en trés bonne voie. 

Je n’ai pu encore obtenir de résultats appréciables dans lozéne. 

Dans ies laryngites tuberculeuses, le mode d’application locale est 
assez délicat; la technique est a perfectionner ; mais on peut se demander 
si Virradiation locale s’impose absolument et si le bain général de 
lumiére ultra-violette ne donnerait pas des résultats aussi satisfaisants et 
peut-étre supérieurs. Les théories actuelles veulent que l'action des 
rayons ultra-violets s’exerce de facon générale et non localement. 

Les bourgeons charnus sont trés sensibles & ces rayons; ils s’affaissent 
avec une extréme rapidilé. Des plaies mastoidiennes se ferment en peu 
de temps, ne laissant qu’uae faible cicatrice. 

Il_y a encore beaucoup d'inconnus sur la nature et I'étendue des 
modifications que peuvent faire subir aux différents tissus les rayons 
ultra-violets. 

Les résultats acquis dés aujourd’hui doivent nous pousser & expéri- 
menter largement ce moyen thérapeutique dans notre spécialité. 


— Baldenweck. Jai essayé ce traitement dans Ja_ tuberculose 
du larynx ct jusqu’é présent nous nous sommes heurtés a des difficultés 
considérablus ; cest pourquoi je voulais savoir quel était ’appareillage 
dont se servait M. Worms. 


— Bourgeois. Nepveu a traité avant la guerre la tuberculose du 
larynx par les rayons ultra-violets. 


— Rouget. L’actinothérapie ou héliothérapie artificielle par les 
rayons ultra-violets est surtout pratiquée en France en irradiations 
générales ; cependant il y a des cas ot les applications locales sont 
particuliérement indiquées.; ¢’est notamment er oto-rhino-laryngologie 
que l’on peut en tirer parti. 

Mon ami le D" Fournier qui soccupe spécialement des rayons ultra- 
violets dans mon service de Trousseau, utilise une petite lampe & vapeur 
de merenre qui permet toutes les applications locales et surtout le gros 
avantage de pouvoir se brancher directement sur le courant, sans uéces- 
siter de canalisations spéciales, 

Notre expérience est encore trop récente pour que nous puissions 
parler de nos résultats ; nous ulilisons les rayons ultra-violets pour 
acliver la cicatrisation des mastoidites, des évidements ; nous l’em- 
ployovs également dans les ozénes, dans la laryngite tuberculeuse, dans 
les adénites cervicales. Les résultats semblent satisfaisants. 


— Baldenweck. Dans l'appareil dont parle Rouget comment 
sont conduits les rayons ? Ol sont-ils produits ? Sont-ils menés locale- 


ment ? Pourrait-on en faire usage dans le larynx ? 


— Rouget. II faudrait faire des tiges spéciales. 
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VI. Ramadier et Huet. — Nystagmus d’origine circulatoire 
dans un cas de fistule labyrinthique. 


La jeune femme que nous vous présentons est une malade du service 
de M. Grivot, atteinte d’une otorrhée datant de lenfance et sur laquelle 
s'est greffée une fistule du labyrinthe. Elle présente le signe pneuma- 
tique de la fistule dans toute sa netteté, mais ce n’est pas a cet égard 
que nous la présentons. C’est au point de vue de la présence, chez elle. 
de certaines réactions vestibulaires qui se produisent sous l’influence de 
variations circulatoires que lon provoque dans l'extrémité céphalique. 
Ces réactions vestibulaires sont de lordre de celle qui a été décrile par 
le danois Mygind sous le nom de signe fistulaire vaso-moteur et qui 
consiste en un nystagmus dirigé du cété opposé a la fistule, provoqué 
par la compression des vaisseaux du cou. 

Chez notre malade on n’observe aucun nystagmus spontané dans la 
position droite de la téte, le regard étant dirigé directement en avant, 
derriére les lunettes grossissantes de Bartels Mais il est possible, par 
contre, de provoquer un nystagmus dirigé du coté opposé a la fistule, 
par toute une série d’artifices réalisant la congestion de la téte : par la 
compression des vaisseaux du cou du cdté de la fistule (signe de 
Mygind), par une large compression abdominale (signe de Borriés), par 
Vinhalation de nitrite d’amyle (signe de Borriés) et en outre par la posi- 
tion de la léte en bas, malade en décubitus dorsal, téte pendante hors 
du lit. 

Le nystagmus par compression vasculaire du cou s’inverse dés qu'on 
cesse cette compression, dure quelques secondes, puis s’arréte. Le nys- 
tagmus par inhalation de nitrite d’amyle dure pendant toute la phase de 
vaso-dilatation céphalique qui se manifeste objectivement par une 
hypercoloration du visage et qui dure une dizaine de secondes : puis il 
fait place A un nystagmus de sens inverse pendant quelques secondes, 
nystagmus de décongestion céphalique. En somme, tout ce qui conges- 
lionne la téte donne un nystagmus horizontal du cdté opposé a la fistule, 
tout ce qui décongestionne la téte donne un nystagmus dirigé vers la 
fistule. 

L’explication de ce genre de phénoménes, ltelle qu'elle a été donnée 
par divers auteurs (Mygind, Nylen entre autres}, para:t trés acceptable : 
sous l’influence des variations de pression sanguine céphalique brusque- 
ment provoquées, des variations brusques de volume se produisent dans 
les granulations inflammatoires périfistulaires qui appuient sur le 
labyrinthe membraneux, déterminant dans celui-ci un flux endolympha- 
tique dans un sens ou dans l’autre et, par suite, un nystagmus de sens 
correspondant (loi d’Ewald) (démonstration au tableau). 

Retenons, dans le cas présent, le nystagmus provoqué par la situation 
de la téte en bas. Il pourrait faire penser & une lésion des otolithes, 
alors qu'il s’explique trés vraisemblablement par le mécanisme circula- 
toire indiqué ci-dessus. 

Nous mentionnerons d’autre part trés briévement que notre sujet 
présente, du cdté de Voreille malade : une parésie trés prononcée de 
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Vensemble de ses canaux eemi-circulaires, et une inlégrilé parfaile de 
son labyrinthe acoustique ; le signe pueumatique de la fistule est net et 
typique (Nystagmus dirigé du cété de la fistule, sous l'influence de la 
compression pneumatique) 


— Bourgeois. Comment faites-vous de la vaso-constriction ? 

Je vous pose la question parce que si l’anémie et la congestion agis- 
saient dans le méme sens J’interprétation ne vaudrait plus rien. Je suis 
certain que sion couchait votre malade et que si on la redressait tout 
d’un coup, on provoguerait stirement de l’anémie de son oreille. 


— Ramadier. Quand je comprime la jugulaire, la malade a un 
nystagmus du coté sain ; quand je décomprime, c’est une décongestion 
relative qui se fait par rapport & Vétat précédent, et le nystagmus 
s’inverse. La premiére phase de Vinhalation de nitrite d’amyle qui 
s'accompagne d'une congestion trés apparente de la face, détermine cette 
méme phase de nystagmus du célé sain, et ensuite apparait un nys- 
tagmus du malade. 

Si, aprés un décubitus horizontal de quelques secondes, la malade est 
brusquement redressée (expérience demandée par M. Bourgeois et 
réalisée sur le champ), on voit apparaitre nettement un nystagmus 
dirigé vers le coté de la fistule (nystagmus de décongestion). 

La simple inclinaison de la téte vers le esté de la fistule détermine 
aussi un léger nystagmus dirigé vers ce colé (expérience réalisée sur le 
champ par M. Baldenweck). 


— Bourgeois. A vez-vous essayé l’adrénaline ? 
y 


— Ramadier. Non, je ne l’ai pas essayée. 

Jinsiste encore sur ces réactions nystagmiques provoquées, en cas de 
fistule, par les changements de posilion de la téte. Ces faits se rattachent 
directement au probléme des réactions otolithiques et ne doivent pas 
étre perdus de vue pour l’interprétation de celles-ci. 


VIl. André Bloch. — Guérison tardive d’une paralysie fa- 
ciale post-opératoire. 


B. présente une malade chez laquelle une paralysie faciale imméuiate 
et totale était apparue aprés une intervention (retouche d’une mastoidite 
fistulisée opérée au dehors). En raison de l’anomialie de la plaie consécu- 
tive 4 la premiére opération, les points de repére étaient fort difficiles & 
trouver d’ou Ja blessure du nerf au cours de la 2° intervention. Mais 
cette lésion dut étre superficielle, car les réactions électriques ne mon- 
traient pas de dégénérescence et, de fait, la contractibilité a reparu lente- 
ment et progressivement mais aprés une longue durée (plus de 8 mois) 
d’abord dans le territoire du VII inférieur puis du VII supérieur et 
actuellement il ne subsiste aucune asymétrie de la face. Il faut remar- 


quer le long espace de temps quia été nécessaire avant que Ja restitu- 
tion soit réalisée. 


Egg: 
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ROYAL SOCIETY OF MEDICINE. SECTION DE LARYNGOLOGIE 
Séance du 8 mai 1924, Londres 


|. Aldington Gibb. — 1° Un cas de sarcome a point de départ 
alvéolaire. 


Sarcome de la michoire supérieure chez une femme de 67 ans. La 
tumeur occupe la régiou alvéolaire sur une assez large étendue et pré- 
sente des prolongements qui atteignent les fosses canines a droite et a 
gauche, la fosse nasale gauche, le sinus maxillaire gauche. L’examen 
post-opératoire montra qu'il s’agissait d'un sarcome A cellules rondes. 
Une récidive dans la région alvéolaire est en traitement par le radium. 


2° Un cas de carcinome du bord droit de la langue. 


ll s’agit d'une tumeur étendue, -jugée inopérable, occupant le 1/3 
moyen du bord de la langue, avec grosse infiltration de voisinage, adé- 
nopathies cervicales. 

Traitement par diathermie au début de décembre 1923, guérison ra- - 
pide. 


—L. Whale déclare que l’observation ne précise pas le diagnostic, 
malgré le W. et la P.L. dont les résultats furent négatifs. 


— M. Kenzie remarque le travail énorme qu’il faut faire pour enlever 
complétement un cancer de la langue par diathermie. I1 relate un cas 
qu il a teaité récemment. 

Il se propose dans l'avenir de faire des opérations trés radicales en 2 
ou 3 temps si nécessaire. 


— M. Woodman dit qu’en aucun cas il ne faut négliger de traiter les 
ganglions. Dans le cas présent ces ganglions existent et il y a de grandes 
chances, s’il s’agit d’un épithélioma, pour que, comme il est de régle, le 
cancer s’y développe plus ou moins rapidement. 


—N. Patterson réclame un examen histologique du cas. 


— D' Gibb répond que l’examen d’un ganglion a montré qu'il s’agis- 
sait d’un carcinome. Il pense que la diathermie peut agir 4 distance sur 
les ganglions. Se basant sur la présence de lécithine dans les cellules 
cancéreuses d’une part et sur le réle thérapeutique des injections de 
lécithine dans le traitement du cancer, d’autre part, il suppose que la 
diathermie libére par son action thermique une partie des lécithines 
contenues dans Id tumeur et qu’une immunisation en résulte, arrétant 
l’évolution du cancer au niveau des ganglions, etc. 

ANNALES DES MALADIES DE L'OREILLE ET DU LARYNX. vel 
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If. Norman Patterson. — \° Un cas d’occlusion choanale 
gauche. 
Il s’agit d'un garcon de 19 ans qui a toujours respiré par la bouche. 


— H. Tilley n’a observé que trois cas semblables. Dans l'un, il eut 
grande difficulté & maintenir l’orifice ouvert & cause des granulations de 
la plaie opératoire. Il sagissait de diaphragme en partie osseux et mem- 
braneux, dans les trois cas. 


— Bank-Davis a été obligé dans un cas de réintervenir plusieurs 
fois et de laisser un certain temps un tube en caoutchouc. 


— Sir St-Clair Thomson n’a jamais eu de tels ennuis. Il 
enléve d’habitude un fragment assez large de la partie postérieure du 
septum. Il rappelle les observations curieuses de Wright montrant que 
de tels malades n’avaient ni palais ogival, ni malformation thoracique, 
ni surdilé. 

La discussion qui suit porte sur lefficacité des opérations endonasales 
dans la surdité et en général sur la pathogénie des troubles du dévelop- 
pement de la face, du thorax et de la surdité dans les insuffisances na- 
sales. 


2° Un cas de lupus du palais et de la face traité avec succés 
par les bains de lumiére artificielle. 


lll. Wharrg. — Un second cas de lupus des voies aériennes 
supérieures traité par le radium. 

Sir St-Clair Thomson a fait traiter au début de Ja radiumthérapie 
un certain nombre de cas sans succés. Il préfere encore le galvanocau- 
tére. Il semble que parfois le lupus s'‘améliore, quel que.soit le mode de 
traitement ou méme sans traitement du tout. Les cas qui précédent 
furent améliorés par deux traitements différents. Us seront a revoir a 
nouveau. Il a observé des cas qui allérent bien plusieurs années puis 
s’aggraverent. 

La galvanocautérisation demande de nombreuses séances. Quand le 
lupus a tendance, partant de la muqueuse nasale ou de la muqueuse de 
la lévre, & envahir la peau on peut, pour éviter une cicatrice cutanée, faire 
des cautérisations profondes de dedans en dehors, presque jusqu’au con- 
tact de la peau. 


IV. Dan M’Kenzie. — Ablation du canal thyréoglosse pour 
fistule. Présentation dix ans aprés. 


V. R. Worthington. — Un cas d’épithélioma du maxillaire 
supérieur guéri (?) par le radium et la diathermie. 


VI. Aldington Gibb. — Un cas de cranio-tabes simuiantune 


affection du sinus frontal. 
WiInTER. 


| 
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Séance de novembre 1924 


1. Irwin Moore. — Tumeur nasale. 


Obstruction nasale avec écoulement du cdté droit chez une femme de 
19 ans, avec troubles de Ja vision de lil droit et infecticn du sac la- 
crymal. Dans une observation prise quand elle avait 8 ans on note a 
Voecasion de l’ablation des végétations et des amygdales que des granu- 
lations (?) ont été également enlevées dans la narine droite. Aujourd’ hui 
fe nez est élargi. La natine droite est obstruce par une tumeur assez 
dure, charnue, ayant refoulé la cloison, fermé la choane droite. L’cil 
est légérement saillant. Pas d’bémorragie. La Radio montre une opacité 
du sinus maxillaire et de l’ethmoide. 


Il. Leslie Powell. — Fibrome nasopharyngien gagnant la 
joue par la fosse sphénomaxillaire. 


Troisiéme récidive, chez un enfant de 415 ans. 


lll. D. Davis. — Serre neeud diathermique pour le naso- 
pharynx. Ablation non sanglante d’un angio-fibrome du na- 
so-pharynx chez un enfant de 13 ans. 


— Stuart Low semble vouloir considérer le cas d I. Moore comme 
dorigine traumatique {(hémorragie sous-muqueuse et du_ sinus 
maxillaire). Il propose l’ablation par voie nasale et ouverture du sinus. 
Thromboplastine en injection avant l’opération. 


— Kelson rapporte un eas semblable avec mort post-opératoire bru- 
tale par hémorragie chez un enfant de 8 ans. 


— Smurthwaite ne pense pas que le cas d’IJ. Moore soit un fibrome 
mais un polype a revétement épais. Il propose une biopsie. S’il s’agit 
d'un fibrome, opération de Moure. 


— Thomas Guthrie et Wright faisant allusion au cas de 
L. Powell pensent que la saillie-jugale est trés souvent due non & la 
tumeur proprement dite mais 4 la Compression des vaisseaux de la fosse 
sphéno-maxillaire. 


— Hill discute le diagnostic de polype. Jamais un polype simple n’a 
donné de tels symptémes. II propose de tenter l'ablation par les voies 
naturelles et si elle est impossible d'utiliser l’opération de Ronge ou de 
préférence celle de Moure. 


— Dawson rappelle un cas analogue a celui présenté par L. Powell. 
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— Syme pense ‘qu'il s’agit d’un polype choanal dont la portion fi- 
breuse est due & la pression de la tumeur sur son contenant. Le dia- 
gnostic de sarcome ne peut, selon lui, étre envisagé, malgré qu’il ait vu 
des cas semblables qui se transformérent. Il propose l’ablation par le nez 
avec ouverture du sinus maxillaire. Le polype peut parfaitement étre 


d'origine antrale. 
— Patterson propose le traitement par le radium. 


— B. Kelly ne croit pas a un fibrome, & cause de l'age (19 ans) et de 
Vabsence de saignement. 


— J. Horne. || n'y a pas que les cliniciens qui soient en désaccord 
sur ces tumeurs, les anatomopathologistes le sont aussi. On a trop ten- 
dance a diagnostiquer : sarcome. Il donne la préférence avant tout au 
Iraitement par fe radium dont l’efficacité a été avant tout prouvée dans 
de telles tumeurs. 


— I. Moore insiste sur la lenteur de l’évolution qui n’est pas en fa- 
veur de la malignité de cette tumeur. Elle semble née (Radio) de 
Vethmoide. Le sinus maxillaire n’est pas envahi. Il opérera par rhino- 
tomie de Moure. 


IV. Goodall. — Deux piéces montrant des ulcérations la- 
ryngées type « Vincent ». 


Le premier malade fut examiné en fin de scarlatine, avec néphrite. 
Infection gingivale. Stomatite, sans présence de fuso-spirillaire dans le 
tartre examiné. Température élevée, toux puis stridor, dysphagie et 
mort brusque sans signes asphyxiques prémoniloires. 

L’examen post-mortem pratiqué le méme jour montra un cedéme 
marqué de la région de la base de la langue et de l’épiglotte avec ulcé- 
ration du bord libre de cette derniére. Ulcération laryngée d’un centi- 
métre environ sur chaque aryténoide. Induration, perte de substance 
profunde avec enduit pultacé jaunatre et nécrose du cartilage. OEdéme 
assez marqué du reste du larynx. 

Lésion de néphrite aigué. 

Etat bronchique. Adhérences pleureles. Pas de tuberculose en évolu- 
tion. 

L’examen des enduits recouvrant les ulcérations montra de nombreux 
bacilles fusiformes et quelques spirilles, ainsi que de nombreux autres 


germes. 
Une autre observation suit, semblable a la premiére. 


— P. Franklin rapporte un cas d’ulcérations amygdaliennes et pha- 
ryngées avec état septicémique. Il s’agissait de lésions syphilitiques 
infectées. 


— Wilkinson. Dans des cas observés pendant la guerre, non syphi- 
litiques, de stomatite ulcéreuse avec angine, la guérison ne fut obtenue 
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que par des injections intraveineuses de 606. Allusion a Varticle de Bar 
de Nice sur l'association de parasites végétaux et des germes de Vincent. 


—- Goodall attribue aux germes de l'angine de Vincent les lésions 
laryngées. Mais il y avait néphrite scarlatineuse dans le premier cas ; 
septicémie, néphrite et bronchopneumonie daus le second. 


V. Dundas Grant. — Tuberculose du larynx avec envahisse- 
ment de la base de la langue. 


VI. Dundas Grant. — Laryngite hyperplasique (avec coupes). 


Homme de 34 ans présentant de l’enrouement, de la dyspnée avec 
stridor, admis avec le diagnostic probable de tuberculose. Tous les 
examens furent négatifs & ce point de vue. 

Le miroir montra une tuméfaction épiglottique arrondie et un cedéme 
marqué des replis ary-épiglottiques, qui ballottaient et étaient aspirés a 
Vinspiration. Biopsie négative au point de vue tuberculose, lésions in- 
flammatoires banales. 

L’ablation d’une portion un peu plus volumineuse soulagea le malade, 
qui va bien actuellement. 


— Sir St-Clair Thomson malgré les examens négatifs pose le 
diagnostic de tuberculose et conseille vivement la trachéotomie, qui, on 
Voublie trop, est souvent une méthode curative. 

Il rapporte un cas analogue, considéré comme tumeur maligne, sans 
aucuu signe de tuberculose, pour lequel il fit une trachéotomie, en 1923. 
Le malade va bien et a pu abandonner sa canule. 

Un autre malade qui avait refusé la trachéotomie dut la subir plus 
tard d’urgence, et mourut. 

La biopsie dans de tels cas n’est pas & recommander. Elle permet ra- 
rement le diagnostic et ouvre la porte 4 infection secondaire. 


— Jobson Horne est tout & fait opposé a Ja trachéotomie dans la 
tuberculose du larynx. 

Dans le cas de Dundas Grant, elle eut été parfaitement inulile puisque 
le traitement a réussi. 


— Logan Turner ne trouve pas de signes de tuberculose 4 examen 
des coupes mais cliniquement il est de l’avis de Sir St-Clair Thomson. 


— Sir Dundas Grant demande si réellement Sir St-Clair Thomson a 
jamais vu un cas semblable avec ce caractére d’cedéme tremblotant. Il 
ne croit pas & une tuberculose et présentera le cas & nouveau. 

Winter. 


a 
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Séance de décembre 1924 


1. Wright. — Un instrument pour I ‘application de la diather- 
mie dans I’cesophage. 


Les électrodes, de diamétres variées, ressemblent aux sondes de 
Jackson. Aprés passage dans le rétrécissement d’une sonde de Jackson 
aussi grosse que possible on lui substitue la sonde porte-électrode de 
méme diamétre. 


— Hill cite un cas de perforation du déme pleural au cours d’un 
traitement diathermique d’un cancer haut placé. On ignore trop & quelle 
distance dans les tissus s’exerce l’action de la diathermie. Le radium 
comporte moins de risques car son action est trés faible au delé d’un 
centimétre. 


— Mollison rapporte un assez bon résultal avec grosse amélioration 
de la dysphagie pendant six mois. Une seconde application fut beaucoup 
moins efficace. 


— M’Kenzie a essayé la diathermie dans le cancer rétrocricoidien. 
Un cas fut amélioré. Deux autres présentaient des abcés de la base du 
cou. Il considére la diathermie comme dangereuse dans l'cesophage 
intrathoracique. 


— Milligan croit en lavenir de la diathermie pour I’cesophage. II 
signale un cas, chez un gastrotomisé ou la diathermie transforma un 
carcinome en une sténose fibreuse infranchissable. 


Il, Dan M’Kenzie. — Lupus du palais au début, traité par 
diathermie. 


Ill. Dundas Grant. — Syncope laryngée chez un malade 
atteint de carcinome du larynx. 


H. 57 aps, volumineux carcinome de l’hémilarynx gauche avec adéno- 
pathies. Plusieurs pertes de connaissance momentanées au cours d’acces 
de toux. Artériosclérose. 


IV. Sir S-Clair Thomson. — Cas montrant lavantage 
de la trachéotomie comme moyen curatif de la tuberculose 
du larynx. 


Ii s’agit d'un médecin agé de 70 ans. En 1899 chancre digital. 
Wassermann négatif. Un traitement récent & Viodure et au salvarsan n’a 
pas amélioré les troubles vocaux qui remontent & 1922. 


. 
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Rien aux cordes vocales. Infiltration de lépiglotte des aryténoides et 
d’un repli aryténo-épiglottique. Un traitement médical n’améliora pas 
cet élat et six mois plus tard, dysphagie, grosse infiltration en turban 
de l’épiglotte. Pas de lésions tuberculeuses pulmonaires évidentes. Les 
lésions continuent a évoluer. L’état général se maintient. Trachéotomie 
en juin 19:3, Résultat rapide. Amélioration de la voix, On enléve la 
canule au bout de dix mois. 

Le malade actuellement parait présenter uniquement des lésions 
cicatricielles. Il est en parfaile santé, fume et joue au golf. 


— Jobson Horne n’est pas certain que ce cas soit celui d'une tubercu- 
lose et crilique le titre de cetle présentation. Quand il y a erreur de 
diagnostic on peut tout guérir. L’aspect actuel n’est pas d'une facon 
évidente celui d’une lésion tuberculeuse cicatrisée. On n’a pas trouvé de 
lésions pulmonaires. Il y a eu syphilis. Il est exagéré de proclamer 
que la trachéotomie est une méthode curative dans la tuberculose du 
larynx. 


— Dundas Grant a vu des cas de lupus améliorés par la trachéo- 
tomie. Sur celui-ci, il n’est pas fixé quant & lanature exacte de la lésion, 
tuberculeuse ou syphilitique. 


— W. Milligan ne sep rononce pas sur la nature de cette lésion. Il est 
favorable & la trachéotomie comme moyen de repos du tarynx. Il connait 
un cas avec survie de 9 ans. Une réaction est utile contre un en- 
seignement qui écarta systématiquement la trachéotomie dans la 
tuberculose. 


— Sfr Saint-Clair Thomson se défend de présenter ce traitement 
comme une panacée. Il admet que la trachéotomie dans la tuberculose 
est indiquée dans un cas sur 200. Il défend le diagnostic de tuberculose 
chez son malade. Dans tous les cas ot il y a stridor en parlant ou en 
dormant la trachéotomie est indiquée. 


V. Herbert Tilley. — Coupe microscopique d'une tumeur 
laryngée chez un jeune enfant. 

Petite tumeur mobile partant du bord interne de l'aryténoide droit 
enlevée avec la pince de Paterson. Aspect de polype nasal. 

Tumeur maligne du type angiofibrome. 


\. Ph. Franklin. — Stridor congénital ou synéchie laryngée. 


Enfant de 7 mois et demi avec stridor inspiratoire et attaques ‘de 
dyspnée. Examen direct sous anesthésie générale. Synéchie d’aspect 
fibreux du tiers antérieur des cordes. 


— D. Guthrie rapporte un cas semblable. 


— Kelson. II est facile de sectionner ces synéchies, mais difficile 
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d’éviter qu’elles se reforment. Il signale un cas chez un malade qu’il 
opéra d’épithélioma de la commissure antérieure. 


— Barwell a trailé avec succés de tels cas par intubation pro- 
longée. 


— Dundas Grant a trailé des cas par des exercices respiratoires 
et vocaux. Il n’opére que s'il y a difficulté de la respiration. 


VI. Cleminson. —Kyste thyreoglosse. 


VII. Cleminson. — Papillome du larynx. 


H., 72 ans. Tumeur irrégulitre du bord interne de la moitié 
antérieure de la corde droite recouvrant en partie la moitié antérieure de 
la corde gauche. 


On pensa & une fumeur maligne. La biopsie montra qu’il s’agissait 
d’un papillome. 


— Wright considére le cas comme malin et opérerait. 


— Dundas Grant. Si ce malade doit étre opéré, il faudra utiliser 
la technique de Jackson en cas de tumeur de la commissure antérieure. 
Il nest pas sir qu’il s’agisse d'une tumeur maligne. 


— Malley avait diagnostiqué ce cas tumeur maligne, il y a 
deux ans et la lésion a considérablement augmenté. Il est toujours du 
méme avis. 


— Irwin Moore pense qu’il s’agit d’une tumeur née du ventricule 


laryngé, mais c’est vraisemblablement une tumeur bénigne. La thyro- 
fissure est indiquée. 


— Cleminson pense que cette tumeur est en voie de transformation. 
Il opérera. 


WINTER. 


are 
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ROYAL SOCIETY OF MEDICINE 
SECTION D’OTOLOGIE 


Séance de novembre 1924, Londres 


|. Dundas Grant. — Naevus angiomateux du tympan (endo- 
théliome ?) coupes microscopiques. 


Malade de 29 ans se plaignant de vertiges depuis un an. Un spécia- 
liste constata une tuméfaction occupant les 2/3 postérieurs du tympan. 
Réflexe calorique dimipué. Une paracentése fut suivie d'une hémorragie 
telle qu’on suspecta une blessure du globe. 

Vu il y a 8 mois, le malade présentait une tuméfaction rouge et 
molle, pulsatile sous le stylet. saignant facilement. La biopsie faite 
sans trop de difficulté montra qu’il s’agissait d'un naevus angio- 
mateux, sur lequel s’était probablement développé un endothéliome. 
Ablation par voie mastoidienne. Le malade va bien mais une _ petite 
tuméfaction a réapparu. La question d’un traitement par le radium 
se pose. 


Il. Watson Williams. -- Une piéce montrant une ankylose 
osseuse du marteau et de | étrier. 


Piéce opératoire enlevée au cours d'un évidement pour otorrhée. 


— Dundas Grant dil que dans le cas d'ankylose du marteau et de 
l'étrier, sans perforation du tympan un signe de diagnostic est fourni 
par le symptome de la fistule — par aspiration — Dans les cas qu'il a 
observés il y avait des troubles importants de l’équilibre et un nys- 
tagmus de direction opposée & celui qu’on oblient habituellement quand 
il y a fistule du canal horizontal. Quand on constate ce phénoméne chez 
un malade dont la membrane est normale on peut s’attendre & ce qu'il y 
ait une ankylose du marteau et de l’étrier. 


Ill. Friel. — Résultats dé lionisation de zinc dans 600 cas 
d otorrhée. 


Application de la méthode du P‘ Leduc de Nantes a des cas rebelles 
dotorrhée. Les résultats sont vraiment impressionnants. Sur 616 cas & 
lésions trés variables dont beaucoup intéressaient l’attique et méme la 
mastoide, 394 guérisons aprés une & deux séances dionisation. 98 ma- 
lades furent perdus de vue, 26 sont encore en traitement, 98 furent 
opérés ou soignés autrement. 

Liionisation n’est pas proposée ici comme un reméde spécial de 
Votorrhée, mais comme un reméde a l'infection. 
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Si le traitement ne peut atteindre tous les foyers d’infection, l’ionisa- 
tion n’agit pas. 
— Wells confirme les résultats obtenus par Friel. L’ionisation peut 


aussi raccourcir trés notablement la cicatrisation des plaies d’évidement 
et les statistiques qu’il rapporte sont concluantes. 


— Fraser est beaucoup plus sceptique et se méfie de l’emballement 
pour les nouvelles méthodes. Il rappelle que grace aux greffes les 
cavités dévidement peuvent guérir aussi vite. IL n’a pas obtenu de 
bons résultats par lionisation dans des cas d’ouverture persistante de 
la trompe. 

Des otorrhées, 59 °/,, guérissent par pansements. La moilié des 50 
restants ne seraient pas guéris par ionisation et le quart environ, avec 
lésion de i’antre ou de lattique ne guérissent pas. 


— Watson Williams n'a pas été encouragé & poursuivre aprés un 
an d'essai. 


— Wellset Friel défendent la méthode et donnent quelques détails 
sur son application. C’est un traitement parfaitement supporté et non 
douloureux, utilisable chez l'adulte comme chez l'enfant. 


IV. Francis Mueck. — Tuberculose de la mastoide. 


\. F. Mueck. — Tumeur maligne a point de départ antral. 


Il s’agit d’une tumeur épithéliale de type parotidien & origine antrale 
nette. 


VI. F: Muecke. — Sequestre comprenant toute la partie 
pétreuse du temporal. 


Séance de décembre 1924 


I. Sydney Scott. — Radiographies d’un malade atteint de 
tumeur maligne de |’oreille. 


Homme, 27 ans, opéré quatre ans auparavant d’un épithélioma du cuir 
chevelu avec adénopathies cervicales, Il y a une masse uleérée dans le 
conduit et une infiltration sous-auriculaire adhérente a la peau et fixée 
aux plans profonds. Les radiographies montrent une destruction de la 
pointe dela mastoide. 

Sans histoire antérieure on aurait considéré cette tumeur de Joreille 
comme primitive. 


- 
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— Jewell rappelle un exemple de cancer mastoidien secondaire & un 
cancer du sein. 


— Kerr Love n’a pas été impressionné par I'action du radium méme 
apres opération, dans ces cas. 


— Dundas Grant rappelle qu’il a montré des coupes d'un endo- 
théliome greffé sur un angiome de l’oreille moyenne. Depuis un traite- 
ment par le radium il n'y a plus de cellules néoplasiques et |’aspect est 
celui d'une inflammation chronique. 


— W. Milligan insiste sur les différences d'action du radium sur 
Vendothéliome et lépithélioma. Le cas présenté, assez rare, est celui 
d'un épithélioma secondaire. 

On pourra tenter une ablation chirurgicale de l’oreille externe et des 
groupes ganglionnaires des triangles antérieur et postérieur du cou. S'il 
y a récidive, la diathermie, qui blogue mieux les lymphatiques que le 
radium, sera utilisée. Si on voulait utiliser le radium dans ce cas, il 
faudrait non pas mettre un appareil externe, mais réaliser avec de petits 
tubes un barrage tout autour de la zone opérée. 

Il n’a jamais observé de. survie bien longue dans ces cas et les métas- 
tases apparaissent, car trés probablement la premiére intervention n'est 
pas assez radicale. 


— Forster a eu un cas de tumeur primitive du conduit. Récidive 
apres une premiére opération. Evidement. Récidive. Radium sans 
résultat. 


— L. Turner. De tels cancers ne sont pas uécessairement des 
récidives ou des métastases dela tumeur primitive. Dans le cas de Jewell 
il peut s’agir d'une nouvelle tumeur sur un terrain prédispoeé. 


— Sydney Scott pense qu'il s‘agit bien d’un cancer secondaire. 
L’apparition de deux tumeurs primitives chez un méme malade est rare. 
Il rappelle ses recherches lithographiques faites avec Butlin il y a vingt 
ans, il n’a trouvé qu exceptionnellement des cas de cancer propagés par 
contact (cordes vocales, lévre, vulve). Il n'a personnellement vu que 
trés peu de cas de cancer secondaires de Voreille. Il en a observé un, 
secondaire & un néoplasme prostatique, intéressant le rocher et l’oreille 
moyenne, mais sans rien dans l’oreille externe. 


— Gray a observé un cas de cancer de loreille secondaire & un 
squirre du sein. Aprés application de radium, guérison. 


ll. M’Kensie. — Large fistule mastoidienne guérie par une 
greffe tubulaire. 

Fistule chez un enfant de 9 ans. guérie grice & un lambeau prélevé 
sur le cou. Bon résultat, mais il eut été meilleur sans doute si la greffe 
avait été prise sur l’avant-bras. 


a 
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— O’Malley. A-t-on essayé une opération plastique par le conduit? 


— D. Grant. La fistule suppurait-elle ? S‘est-il agi d'une simple opéra- 
tion esthétique ? L’opération proposée par Malley est bonne mais seule- 
ment, s'il y a suppuration. 


— M’Kenzie. Il n’y avait pas de suppuration mais un rétrécissement 
du conduit. On a essayé 4 plusieurs reprises de fermer la fistule, mais 
sans résultat. 


— Kerr Love a pu sans difficulté, & de nombreuses reprises, 
fermer de telles fistules en mobilisant les lambeaux antérieur et 
postérieur. 


III. Just. — Surdité (d'origine congénitale) avec perte des 
sons aigus. 


H., 21 ans, ouvrier dans un atelier de mécanique. Surdité avec 
bourdonnements depuis des années. Les sifflements. le chant des 
oiseaux ne sont pas percus. 

L’atelier n’est pas trés bruyant et la surdité existait avant qu’il y 
travaille. 

Scarlatine & 6 ans. Pas d’écoulement d’oreille. ll y a perte des sons 
aigus. Le 32 vy. d. est percu, mais rien au-dessus de 1024 V, D. Cette 
surdité est symétrique. Réflexes caloriques normaux. 


— Dundas Grant. Il y a peut-étre eu des phénoménes, atteinte de 
la spire inférieure du limacon. L’absence d’écoulement doreille et le 
fonctionnement normal du vestibule sont plutot contre ’hypothése d’une 
surdité congénitale. 


— Sidney Scott rapporte un cas ayant une formule analogue — 
avec une sorte de contraction du champ auditif dont il voudrait bien 
préciser anatomiquement les lésions. 


— Mollison cite deux cas semblables de surdité familiale. 


— Kerr Love a connu un ami de Tyndall qui ne percevait pas le bruit 
des insectes (I’été, dans les Alpes). IL a observé un sourd qui n’enten- 
dait rien au-dessus de 3.000 mais qui pouvait distinguer 1/80* & 1/64¢ 
de demi-ton. 

Dans le cas présenté, la scarlatine a-t-elle joué un rdle ? Le malade 
admet que sa surdité a augmenté depuis 5 ans qu’il travaille dans cet 
atelier. Y-a-t-il un élément acquis & cété de l’élément congénital ? 


— Milligan pense qu'il y a pu y avoir labyrinthite toxique scarlati- 
neuse. Les lésions ont pu étre aggravées par le bruit. 


— Cleminson conseille d’examiner les autres membres de la famille. 


— Courtenay Mason rappelle quon a montré expérimentalement 


ome 
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que les individus devenus sourds 4 la suite d’un travail dans un milieu 
ou les bruits ont une certaine hauteur, ont lésé leur labyrinthe dans la 
zone méme qui est sensible & ces bruits et pour lesquels ils deviennent 
sourds. Dans le cas présent, il pense qu’il s’agit d'une labyrinthite 
toxique scarlatineuse. 


— Kerr Love cite les travaux de Th. Barr sur les chaudronniers 
qui présenteraient toujours cette surdité aprés 8 ans. En réalité cette 
surdité est plus précoce, 5 ans. Une réduction de 50 °/, de l’audition 
étant compatible avec les besoins ordinaires, passe inapercue. 


— Just conclut a une surdité congénitale aggravée par le bruit. Une 
labyrinthite symétrique est rare. 


1V. Just. — Otorrhée. Abcés temporo-spénoidal gauche. 
Aphasie motrice. 


H. 36 ans. Otite il y a 7 ans dont l’écoulement cessa. En décembre 1923 
écoulement aprés angine. En janvier 1924 P. faciale gauche. 

Evidement le 23 janvier. Lésions étendues. Cholestéatome. 

Le 25. Aphasie motrice. Nystagmus & droite et & gauche. 

Aspect flou de la papille gauche, pas de céphalée. Pouls ne descendant 
pas au-dessous de 68. Exploration du lobe temporo-sphénoidal négative. 

4° février, la force de la main droite est diminuée, léger hoquet. 

3 février, hémiplégie droite, incontinence des urines et des matiéres. 

Une nouvelle intervention permet de découvrir un petit abcés gros 
comme une noix de la partie antérieure du lobe temporo-sphénoidal. 

Drainage par un tube. 11 février, disparition de l’hémiplégie. 

Pendant 7 semaines perte compléte de mémoire puis guérison brusque. 


— Kerr Love. La complication est-elle récente ou n’est-elle qu’une 
suite d’otorrhée ? 


— Logan Turner. II est étonnant qu'il y ait eu hémiplégie et 
aphasie pour un abcés aussi petit. 


— Sydney Scott. Cette guérison est remarquable, étant données les 
séquelles mentales habituelles des abcés du cerveau. Il cite un bon 
résultat analogue dans un cas personnel. 


— W. Milligan. Il y a eu aussi sans doute dans ce cas méningite 
localisée, sinon le pouls eut été plus ralenti. 

Quel est l’état mental de ces malades au bout de un ou deux ans? 

Quel est le meilleur mode de drainage ? Quel genre de tube a-t-on 
utilisé ? Quand le changeait-on, combien de lavages ? Quel est l’expé- 
rience de Just dans le drainage par méche de gaze ? Un double tube de 
métal a été utilisé par lui ; chaque tube aun calibre différent ; par le plus 
petit on lave et le liquide ressort par le plus gros. Ce tube se bouche 
quelquefois, aussi bien que les autres. 


> 
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— Dundas Grant. Y avait il paralysie de la face ? ceci permettrait 
de préciser si Vabcés était dans la partie an{érieure ou postérieure du 
lobe. 

Un de ses malades, opéré d’un abcés temporo-sphénoidal, bien qu'il 
puisse exercer son métier de meunier, est resté mentalement anormal. 
Le drainage par un tube progressivement raccoutci a donné satisfaction. 


— Covrtenay Mason. Dans les cas oii les malades recouvrent leur 
intégrité mentale, il s’agit sans doute d’encéphalite autour de Vabces, 
sans destruction de tissus cérébral — cela explique la guérison rapide. 


— Kerr Love a été plus frappé par l’absence de troubles mentaux 
dans de volumineux abcés, au moment de l’opération, que par leur pré- 
sence pendant la phase de guérison. 


— Just pense que son cas succéde & une otorrhée — il sagissait d'un 
abces aigu et Vhémiplégie a été due & l’cedéme de voisinage. Il ne croit 
pas qu’il y ait eu méningite, car la guérison aurait été plus lente. Dans 
2 cas sur 6 observés par lui il y a eu des séqnelles mentales. Dans le cas 
présenté il n’y avait rien & la face ni paralysie de la troisiéme paire. 


V. Just. — Otorrhée. Abcés temporo-sphénoidal droit. 
Thrombose du sinus. Fistule du canal externe. 


i. 32 ans. Otorrhée bilatérale depuis 5 ans. Vertiges depuis 8 jours, 
céphalée et frissons depuis 6 jours. Sensibilité mastoidienne & droite. 
Nystagmus rotatoire gauche, tendance & tomber 4 droite. Pas de signe 
de la fistule. Fond d’ceil normal. 

Radicale : Cholestéatome, thrombose du sinus, large fistule du canal 
externe. Liquide céphalo-rachidien opalescent, vingt éléments par 
champ, ensemencement négatif. Deux jours aprés, céphalée violente, 
400 éléments. 

On trouve un volumineux abcés temporo-sphénoidal. Guérison. 
Quinze jours aprés, plastique. 48 heures aprés, céphalée violente, réou- 
verlure, reliquat purulent. On laisse largement ouvert. Guérison. 


— Forster discute & nouveau la question du drainage et celle de la 
ponction lombaire, ventriculaire et du corps calleux proposés par 
Barany dans les Acta-oto-laryngologica dans le but d’éviter lencéphalite 
de voisinage. 


— Logan Turner propose qu'on mette a l’étude le drainage des 
abcés cérébraux et leurs séquelles mentales. 


— Sydney Scott. Si l’abcés gauche est d’un pronostic meilleur que 
le droit c’est qu’il est diagnostiqué plus tot (signes de localisation). Dans 
Vobservation présentée, il n’y avait aucun signe de localisation. On a 
trouvé l’abcés grace aux lésions de Voreille moyenne qu’on a pu suivre 
de proche en proche. 
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Pour le drainage, les tubes flexibles, de petit calibre, en caoutchouc, 
utilisés plusieurs & la fois sont préférables & tout autre procédé. 


— D. Grant. L’aspect du liquide céphalo-rachidien ne permet pas 
toujours de faire le diagnostic différentiel d’abcés ou de méningite. Le 
pronostic est lié surtout 4 son état de stérilité ou non. 


— Just n’a pas d’expérience sur la valeur des ponctions dans les 
abeés. Il utilise la méthode de Cushing et fait des lavages de la cavité. 
Sur 6 cas ila eu 5 guérisons depuis 18 mois. Il draine avec des tubes 
de caoutchouc de grosseur moyenne. 


VI. Cleminson. — Otite moyenne localisée suivie de mas- 
toidite. 

H. 62 ans. Surdité et géne de Voreille droite. Rougeur du marteau et 
de la partie postéro-supérieure du tympan qui ne bombe pas. Légére 
température. Hémicranie et légére sensibilité mastoidienne. Trépanation. 
Pus en abondance. La plaie est vite propre mais l’aditus ne se ferme 
pas. Paracentése suivie de lavage par le conduit, le liquide ressortant 
par la plaie mastoidienne. Quatre jours aprés, le tympan est fermé, On 
continue les lavages par en arriére et le liquide traversant l’aditus et la 
caisse sort par la trompe d Eustache. 

Plaie en bonne veee de guérison. Amélioration de Vaudition. Pendant 
toute l’évolution, la partie inférieure du tympan est restée intacte. 


WINTER. 


SOCIETE ECOSSAISE D’OTOLOGIE ET DE LARYNGOLOGIE 


Séance de décembre 1924 


1. Howie. — Kyste dentaire traité par voie endo-nasale. 


Kyste volumineux en avant du sinus maxillaire gauche traité par une 
large ouverture antro-nasale. Un mois aprés |’opération, la tuméfaction 
a diminué, 


— Fraser discute ce procédé. Il eut été préférable d’utiliser la voie 
habituelle du Caldwell-Luc, qui permet d’enlever le kyste et de drainer 
par le nez. Il y a ici encore une grosse tuméfaction jugale et il n’est pas 
certain qu'elle diminuera. 


-- Logan Turner. C'est une voie d’abord nouvelle. Il sera instructif 
de revoir le cas dans un an. 


— B. Kelly. C’est la premiére fois qu’on utilise ce procédé, Il ne 
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semble pas nécessaire denlever complétement le kyste et de cureter sa 
membrane. Une large ouverture suffirait & faire 1étracter et cicatriser la 
poche. 


Il. Howie. — Ulcération superficielle de l’épiglotte. 


Ulcération non guérie par le nitrate et les antiseptiques chez une 
femme de 54 ans. La cullure a donné un bacille gram + et des spores. 


— B. Kelly. La lésion ressemble & un pemphigus localisé. 


Ill. Howie. — Un cas de diagnostic. 


H. 50 ans se plaignant d'une sensation de brilure intranasale et pha- 
ryngée. De nombreux spécialistes ont essayé en vain de guérir ce malade 
(résection de cloison, traitement des cornets, vaccins etc...) 

Etat hyperémique de la muqueuse. Bon état général. Pas de troubles 
dyspeptiques. Le malade ne fume ni ne boit. . 


— Syme propose d'intervenir sur les ethmoides qui semblent 
malades. Il y aurait atteinte du ganglion de Meckel. 


— D. Guthrie a guéri un cas analogue par insufflation d’anes- 
thésine. 


— Kerr Love a yu un cas semblable qu’il a qualifié de névropa- 
thique faute de mieux. 


— Gardiner propose l’application de cocaine au trou sphéno-palatin 
et si l'essai est concluant l’alcoolisation. 


— Fraser chez 2 malades se plaignant de douleur de la langue, dont 
laspect était normal, il a été frappé par la coloration jaunatre des tégu- 
ments. Un examen de sang a révélé nne anémie pernicieuse. 

Le cas présenté ne parait pas ¢tre de cette nature. 


IV. Kerr Love. — Otorrhée. Trombose du sinus. Radicale. 
Enfant de 4 ans ayant une trombose sans symptémes. Pas de tempéra- 
ture, pas de frissons. La jugulaire n’a pas été liée. 


— Adam. Quelle est la fréquence des thromboses latentes ? Il a observé 
un cas de disparition compléte du sinus par cholestéatome chez un 
garcon de 18 ans opéré d’un évidement 15 ans auparavant. 


— Syme arapporté un cas ot le sinus était converti en une bande 
fibreuse chez une accouchée présentant de la température et qu’on avait 
cru atteinte d’infection puerpérale. 

V. Syme. — Deux cas de lupus. 


1 cas traité par curettage et acide lactique guéri depuis un an et demi. 
1 cas traité par diathermie. 


+ 
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V1. J. Adam. — Trois cas de lupus. 


Un eas avec lésions étendues ayant déterminé l’amputation de l'avant 
bras etc... Lupus du pharynx et du palais traité par la scarification, le 
vaccin de Dreyer, la tuberculine. 

Un cas analogue avec tuberculoses multiples traité par la tuberculine, 
les R. X, la diathermie. 

Un cas avec lésions destructives du nez, des lévres, gencives, etc. traité 
par la diathermie. 


— Logan Turner a eu de trés bons résultats par la diathermie dans 
les lupus du palais. Il a aussi avec succés utilisé depuis quelque temps 
la lampe a are. 


— Fraser demande des détails sur le vaccin de Dreyer et sur le role 
des érysipéles signalés chez un des malades. 


— Syme. La diathermie sest révélée une trés bonne méthode mais 
ses résultats sont-ils durables ? 

Le traitement de certaines cicatrices aprés diathermie est souvent trés 
difficile, surtout lorsqu’il y a rétrécissement du pharynx. 


— Adam signale un cas guéri par la lampe a are (7 mois de traite- 
ment, 2 ou 3 heures par jour, 6 fois par semaine). 


— Maclachlan. La guérison des lésions cutanées, comme |'a men- 
tionné Milner, n’est pas possible, tant que la muqueuse est atteinte. 


— Adam. Le traitement par la diathermie est plus rapide qu’avec la 
lumiére. 


VII. Syme. — Tumeur maligne du plancher de la bouche 
et de la langue. 


Opéré par diathermie aprés ligature de ta carotide en 1923. Klimina- 
tion d’un volumineux séquestre du maxillaire. Pas de récidive. 


Vill. Syme. — Mouvements de bégayement des cordes 
vocales. 


Peut étre lésion centrale au début. 


1X. Brand. — Deux cas consécutifs d’abcés temporo-sphé- 
noidal drainés par le drain de Sutherland. 


1) Otite aigué droite, céphalée, paralysie de Ja jambe et du bras gauche. 
La malade agée de 56 ans est opérée dans le demi-coma. Pus dans la 
mastoide. Large abcés temporo-sphénoidal (Streptocoques). Guérison. 

2) Otorrhée bilatérale chez une femme de 29 ans, céphalée, vomisse- 
ments. Troubles mentaux. Pas de température. Opération droite. Cho- 
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lestéatome. Large abeés temporo-sphénoidal qu’on évacue. Signes 
méningés. T & 40. Liquide céphalo-rachidien trouble contenant du pus 
et des diplocoques. Culture négative. Guérison aprés 4 ponctions lom- 
baires. 


— Darling. A propos de la leucocytose signalée dans un de ces cas 
rappelle le réle important dans le diagnostic, du pourcentage de polynu- 
cléaires. Au-dessus de 80 °/o, il permet presque & coup sir le diagnostic 
de complication intracranienne. 


— Fraser n’a jamais observé la paralysie contralatérale dans 14 cas 
d’abcés du lobe temporo-sphénoidal. C’est un fait trés rare. 


X. Brand. — Papillomes du larynx. 


Ablation par laryngoscopie en suspension chez une petite fille de 
8 ans. Grands amélioration. 


— Syme réclame une méthode évitant la récidive. 


— Kelly a utilisé sans bénéfice précis la magnésie et la chaux. En 
pratique. aprés 2 ou 3 ablations les papillomes disparaissent. 


XI. G. Young. — Cellulites orbitaires aigués et chroniques 
traitées par voie nasale transethmoidale. 


Cette voie semble plus satisfaisante que la voie externe — et ila 
obtenu un merveilleux résultat en quelques heures dans des cas graves 
avec saillie du globe, troubles de la vue, température élevée. 


— Logan Turner ne pense pas que cette méthode puisse étre 
appliquée a tous les cas. 


— B. Brownlie préfére la voie externe. Chez les enfants qui pré- 
sentent surtout ces complications orbitaires la voie intranasale est 
impossible. De plus le drainage intranasal ne semble pas pouvoir ¢tre 
efficace dans les cas of la collection a passé autour du sommet du 
globe vers langle externe de l’orbite. 


— Gardiner pense que cette voie peut étre utilisée d’abord. Si 
nécessaire ensuile on passera par en dehors. 


— G. Young a ulilisé cette voie intranasale, méme dans des cas ou 
Vabcés était pres de sextérioriser. ll se sert d’une curette annulaire et 
de la pince de Griinwald. 


XII. J. Adam. — Lympho-sarcome du médiastin. 


F. 18 ans. Toux, dyspnée, stridor, expectoration sanguinolente. Adé- 
nopathies sus claviculaires etc... 


‘ 
af 
Lane 
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La Radio montre une tumeur du médiastin qui est traitée par la 
méthode d’Erlangen (3 applications). 


Une petite tuméfaction latérotrachéale est traitée par le radium. Nou- 
velles séances de traitement trois mois aprés, puis nouvelles applications 
de radium en différents endroits (région cervicale). Guérison apparente. 


XIII. J. Adam. — Tumeur du médiastin. 


Observation clinique d'une tumeur a extension cervicale, avec dépla- 


cement du larynx, paralysie récurrentielle etc... chez une femme de 
5 
57 ans. 


XIV. J. Adam. — Fibrome nasopharyngien. 


Enfant de 13 ans récidivant aprés tentative opératoire. Traitement par 
diathermie puis radium. 


XV. J. Adam. — Dilatation fusiforme de l’cesophage. 
Traitée avec succés par dilatation. 


XVI. A. Strand. — Incisive médiane incluse. 


WInTER. 


SOCIETE TCHECOSLOVAQUE D}OTOLARYNGOLOGIE 
Séance du 6 Octobre 1924 


I. Vymola (Prague). — Présentation d’un cas diatrésie 
choanale osseuse congénitale du cété droit. 


Enfant de 7 mois. Dés sa naissance l’enfant ne peut pas suffisamment 
téler, depuis trois mois l’allaitement artificiel est nécessaire. Pendant le 
sommeil l’enfant respire par le nez. L’examen nasal montre une obstruc- 
tion totale de la cavité nasale droite. L’air insufflé par la narine droite 
ne passe pas dans le pharynx. L’exploration au stylet révéle une résis- 
tance dure au niveau de la choane droite. Le toucher nasopharyngien 
confirme la diagnostic. 

La mére de l’enfant — interrogée par Kutvirt — affirme, qu’il n’y a 
pas de malformations pareilles dans la famille. 


Il. Greif (Prague). — Présentation d’un cas d’ankylose 
postdiphtérique des articulations cricoaryténoidiennes, 
compléte du cété droit, incompléte du cété gauche, avec 
fixation des cordes vocales en position d’abduction. 


L'ankylose des articulations cricoaryténoidiennes survenant a la suite 
de lésions profondes du larynx, ulcérations ou périchondrites, produit 
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ordinairement une sténose laryngée causée par fixation des cordes 
vocales en position d’adduction. Les ankyloses avec fixation des cordes 
vocales en position d’abduction sont assez rares. L’auteur en a vu 
quelques-unes occasionnées par la galvanocautérisation chez les tuber- 
culeux. 

Dans le cas présenté la respiration n’est pas altérée. Au moment de la 
phonation le malade tente de fermer la glotte en attirant l’épiglotte sur 
Vorifice laryngé. L’excitation électrique du récurrent droit produit un 
léger mouvement d'adduction. La fixation de laryténoi de gauche est 
compléte, son bord inférieur et médian est proéminent. 

La position des cordes vocales ne correspond & aucune de celles de la 
paralysie récurentielle. Bordet-Wassermann négatif. L’affection évolua 
il y a trente ans 4 la suite de diphtérie. 


Ill. Precechtel (Prague). — Contribution a la théorie des 
réactions caloriques de |’appareil vestibulaire. 


L’hypothése de Barany, d’aprés laquelle les réactions caloriques 
seraient dues aux mouvements de l’endolymphe dans les canaux 
semicirculaires n'est pas suffisamment prouvée. Se basant sur des faits 
expérimentaux et cliniques P. pense que le nystagmus calorique est 
causé par une irritation des otolithes. D’aprés ses expériences la dévia- 
tion et la chute peuvent étre provoquées par calorisation de la peau du 
conduit auditif ou de la téte. Il s’agit probablement d’une action réflexe 
dans laquelle interviennent les centres vestibulaires primaires. Il 
semble que le rapport entre la déviation et la chute d’un coté et la 
fonction du labyrinthe d’autre cété est seulement indirecte en tant que 
l'état du labyrinthe influence le développement et la fonction des centres 
vestibulaires. 


Wiskovsky (Bratislava). 


| 
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GENERALITES 


P. Mauriac (Bordeaux), — L’insuline en chirurgie. (/ievue de 
Laryng., Ol. et Rhin., 15 aott 1914). 


Deux grands dangers menacent le diabétique qui doit subir une opé- 
ration : infection, le coma. 

Le coma est surtout a redouter chez les diabétiques avec dénutrition 
et les diabétiques gras avec acidose. Les interventions longues, 
l'anesthésie générale (chloroforme surtout) prédisposent également au 
coma. 

Avant la découverte de lV’insuline, il était d'uyage de ne pratiquer chez 
les diabétiques que les opérations indispensables, en conseillant une pré- 
paration pré-opératoire (régime, bicarbonate de soude) et une surveillance 
post-opératoire. — Et cependant, on observait encore des cas de coma 
post-opératoire chez des. malades qui n’avaient plus ni sucre ni acétone 
au moment de l’opération. 

Des expériences effectuées avec linsuline, le Professeur Agrégé 
Mauriac a conc'u, au Congrés de Médecine de 1923, avec MM. Aubertin, 
Péchand et Servantie: « L’insuline est indiquée comme préparation a 
Vacte chirurgical chaque fois que celui-ci s’impose chez un diabétique. 
Le traitement doit étre poursuivi pendant la cicatrisation des plaies qui 
est grandement hatée par la cure insulinique » 

Done, quand le malade peut étre préparé, essayer d’abord !e régime, 
s’il est inefficace, utiliser linsuline. 

Si le malade doit étre operé d'urgence, les soins post-opératoires sont 
seuls & envisager : l’anesthésique, le shock opératoire inhibent Uaction 
hypoglycémiante de l'insuline. Les cellules impressionnées par l'insuline 
ne réagiraient que si leur vitalité était conservée. 

Cette derniére condition expliquerait linsuccés de V’insuline dans les 
états toxiques avancés. 

L‘insuline est indiquée dans les suites opératoires pour hater ‘a cica- 
trisation des plaies et permettre aux diabétiques d’ingérer une ration 
suffisante d’hydrate de carbone. 

L’insuline employée doit étre pure, afin d’éviter toute action empé- 
chante sur la coagulation du sang (possibilité d’hémorragies). 

SEIGNEURIN. 
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Ledl (Brno. — Résultats thérapeutiques obtenus avec le ri- 
vanol de Morgenroth (Casopis lékaru ceshych, 1923, N° 25). 
Les conclusions de l’auteur sur la valeur thérapeutique du rivanol sont 

les suivants : 

Le rivanol est un bon désinfectant. Employé dans une solution a 
0,1 immédiatement aprés lintervention (mastoidectomie, évidement, 
lavage de la cavilé trépanée et drainage avec méches imbibées de ladite 
solution), il peut arréter pendant les premiers jours la suppuration sans 
supprimer la formation de granulations. Mais en quelques jours, malgré 
Vemploi de rivanol, la suppuration s’installe. Toutefois, la plaie guérit 
plus rapidement. La combinaison du traitement local au rivanol avee 
des injections intraveineuses d’argent colloidal (5 centimétres cubes 
d’une solution de collargol & 2 °/, injectés tous les deux jours, deux on 
trois en tout), supprime la suppuration. 

Parmi 300 trépanations (il sagissait presque toujours de mastoidec- 
tomie compléte), traitées avec du rivanol, il s'est formé une fois seule- 
ment une fusée cervicale. Des injections parenchymateuses autour de la 
cavité trépanée n'ont pas modifié les suites opéraloires. 

Dans les cas de suppurations circonscrites des parties molles les injec- 
tions parenchymateuses de rivanol avaient un trés bon effet. Les résul- 
tats obtenus dans les phlegmons des lévres sont excellents. 

La guérison des abcés péritonsillaires était plus rapide si on a fait 
aprés incision un lavage de la cavité avec le rivanol. 

Dans les otites aigués les expériences de l’auteur ne sont pas assez 
nombreuses pour permettre une conclusion. Les otites chroniques ne 
montraient aucune amélioration, méme si on a employé une solution 

Les sinusites maxillaires aigués ont guéri aprés un seul lavage. Dans 
les cas chroniques, le rivanol s'est montré efficace seulement s’il n’y avait 
pas d’altérations profondes de la muqueuse. 

Les injections de rivanol sous la dure-mére cérébrale exéeutées apres 
trépanation et simultanément avec une rachicentése (pour régulariser la 
pression endocrinienne), ont amené la guérison dans deux cas de mé- 
ningite (une gonococcique, une a linfection mixte). 

Guérison rapide dans trois cas d’abcés cérébral traités par des lavages 
de la cavité avec une.solution de rivanol a 0,1 °/, 

L’auteur recommande |’emploi du rivanol en spray comme traitement 
abortif des inflammations aigués des voies respiratoires supérieures. 

Les injections de rivanol ne produisent aucune irritation nuisible des 
tissus. Une solution de 1 °/, injectée par erreur dans le tissu n’a pas 
produit aucune nécrose. 

Injecté dans l’artére carotide d’un lapin, le rivanol n’a causé aucune 
lésion de l’encéphale ni de l’ceil. 


Wiskoysky (Bratislava). 


© 


ANALYSES 1099 


Sekoulitch (Bordeaux). — Etude statistique sur les tumeurs 
malignes en oto-rhino-laryngologie (/?evue de Laryng., d'Ot. 
el de Rhin., 31 mars 1925). 


Cette étude est basée sur l’examen de 1034 observations recueillies de 
1885 & 1925 & la Clinique O. R. L. du professeur Moure. 

D’aprés cette statistique, les tumeurs malignes augmentent de fré- 
quence. De 0,36 °/, en 1885, la proportion passe a 2,10 °’, en 1928, 
1,95 97, en 1924. 

Ce sont surtout les tumeurs malignes du larynx, de l'cesophage, de la 
langue, des amygdales et du nez qui ont été les plus fréquemment 
observées. Puis viennent celles du maxillaire supérieur, du voile du pa- 
lais, des oreilles, du cou, du pharynx, du médiastin, des parotides, des 
lévres, des orbites, de la trachée, du sinus frontal, du sac lacrymal, de la 
glande sous-maxillaire, du sphénoide. 

La majorité des cancers surviennent entre 40 et 60 ans. Les sarcomes 
peuvent étre plus précoces. 

La question des sexes, des professions, est dominée par l’influence des 
irritations chroniques. Quand la femme abusera du tabac comme I'iomme, 
on observera chez elle autant de cancers du larynx, de la langue... que 
chez homme. Les poussiéres, les vapeurs irritantes, les rayons solaires, 
les intempéries, chez certains travailleurs, exercent une influence né- 
faste en irritant chroniquement tel ou tel organe. 

L’alcool, la syphilis, favorisent l’apparition du cancer. 

SEIGNEURIN. 


G. Canuyt et J. de la Barre. — Etude expérimentale et cli- 
nique sur les propriétés hémostatiques des extraits d’hypo- 
physe. (Arch. infernal. de laryngologie, 1925, p. 31). 


1° Les A. rappellent briévement les notions aujourd’hui acquises sur 
la structure et le rdle physiologique du corps pituitaire. Ils insistent plus 
spécialement sur l’action des extraits du lobe postérieur de la glande sur 
la contraction des fibres musculaires lisses, sur l’appareil circulatoire et 
surtout sur la coagulation du sang. 

Ils donnent les résultats de leurs expériences personnelles : 

1° L’injection intrajugulaire d’extrait hypophysaire postérieur & un 
chien chloralosé détermine, aprés une baisse de pression de courte durée, 
une hausse notable et prolongée en méme temps que le ralentissement 
du coeur et augmentation de l'amplitude cardiaque. 

2° L’action de l’extrait hypophysaire sur la coagulation sanguine est 
précisée en suivant les différentes phases du phénoméne selon les con- 
ceptions de Bordet-Delange. 

1"° phase : Transformation du prosérozyme normal du sang circulant 
en sérozyme actif: 

L’adjonction @’extrait de lobe postérieur est sans action. 

2° phase: Union du serozyme actif et du cytozyme des plaquettes san- 
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guines donnant naissance 4 la thrombine: la présence d’extrait hypo- 
physaire accélére nettement cette transformation. 

3e phase. — Réaction de la thrombine sur le fibrinogéne pour donner 
la fibrine : L’extrait hypophysaire raccourcit de moitié le temps de for- 
mation du caillot. 

In vitro, Vextrait du lobe postérieur de l’hypophyse est thrombo — et 
fibrino-plastique. 

2° La 2® partie du mémoire relate les essais d’application clinique de 
ces faits expérimentaux spécialement dans le domaine de la pratique 
oto-rhinologique. 

Comme hémostatique général, l’extrait de lobe postérieur agit heureu- 
sement sur les hémoptysies (en confirmation de nombreux travaux an- 
térieurs). 

Son emploi dans les cas d’épistaxis ne semble pas présenter de sérieux 
avantages. Administré préventivement avant les diverses interventions 
il parait agir surtout dans (hémostase des opérations sur le corps thy- 
roide (injections sous-culanées une demi-heure avant l’intervention). 

Comme hémostatique local l’efficacité de Vextrait hypophysaire est 
bien inférieure a celle de la cocaine et de l’adrénaline. 


René GaiLvarp. 


MASTOIDE 


I. Maybaum. — Mastoidectomie simple (7he Laryngoscope, 
t. XXV, n° 3). 


Il. Yankauer, — Curetage de la trompe d’Eustache (i/)id.). 
lil. Page. — Mastoidectomie radicale modifiée (i/id.). 


IV. Deneh. — Mastoidectomie radicale (i/id.). 


La section dotologie de la New-York Academy of médicine a consacré 
sa séance du 10 octobre 1924 & la discussion de la question de la mas- 
toidectomie. Comme elle avait élé traitée & fond un peu partout et sur- 
tout au dernier Congrés international d’otologie en 1922, aux discussions 
duquel du reste, on a fait de [réquentes allusions, nous n’avons pas beau- 
coup a glaner pour nos lecteurs. Dench préfére la gouge de beaucoup a 
la curette dont il se sert peu, ce qui est d’autant plus remarquable qu’il 
insiste sur la nécessilé de supprimer complétement V’espace tympanique 
postérieur (les cellules sous-sinusales) et lespace hypo-tympanique, ce- 
pendant il se sert bien de la curette & la fin de lopération. De méme il 
curette la trommpe d’Eustache. Quant au curetage de la trompe d’Eus- 
tache, Yankauer lui attache une importance toute particuliére. Déja le 
neltoyage de la trompe d’Eustache par la sonde d'Itard et de l’eau sous 
forte pression joue un grand role dans le traitement pré-opératoire. 

Aucun autre moyen ne permet un si bon seringage de la caisse que 
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cette irrigation transtubaire. Il faut seulement qu’il existe une large 
bréche dans la membrane du tympan. 

Ce lavage est'surtout utile dans la phase terminale de l’otile moyenne 
aigué. Déja Urbantschitsch avait attiré attention sur l’importance de ce 
lavage trans'ubaire dans les otites trainantes. 

Yankauer a éludié les raisons pour lesquelles la suppuration aprés le 
radicale continue malgré le curetage de la trompe d’Eustache. La plupart 
des opérateurs ne tiennent pas compte de ce que le canal du tenseur du 
tympan est quelquefois incomplétement séparé de la trompe d’Eustache, 
et cette séparalion manque parfois par endroits. Or, il arrive qu’aprés la 
suppression de la fonction du tenseur du tympan a la suite de la dispa- 
rition du marteau le muscle lui-méme disparait et il reste cependant le 
canal par lequel la caisse reste en contact avec le pharynx. Il faut done 
supprimer cette sorte de fistule en curetant radicalement le mur de sé- 
paration entre ces deux canaux. La est le danger car le canal! osseux du 
limacon est juste derriére la trompe, saas parler du voisinage de la ca- 
rotide. 

Le vérilable grand progrés qui reste 4 faire dans la radicale tant clas- 
sique que conservatrice est, comme cit Page, la conservation et si pos- 
sible Vamélioration de Vaudition. Il nous semble que les résultats de 
Dench (Congres d otologie de Paris, 1922), sont tout a fait exceptionnels 
sous ce rapport. D’aprés lui, a la suite de la radicale, Vaudiiion a empiré 
seulement dans 1°, chez tous les opérés, Dench dit que si l’audition a 
été tres honne avant la radicale elle sera quelque peu diminuée apres 
lopération 

Si, au contraire, ’audition est trés mauvaise avant l’opération, elle 
sera amé¢liorse apres, bien entendu, s'il ne s’agit pas d’une lésion autre, 
indépendante de lopération. On ne peut pas comprendre comment lau- 
dilion, aprés Vossiculectomie ne serait que légerement diminuée, Quant 
aux améliorations aprés la radicale, on a de tous les cotés signalé leur 
lente disparition au bout dun an. Pratiquement, c'est probablement 
Bowers qui doit étre plus prés de la vérité qne le prof. Dench, quand il dit 
que les radicales sont exécutées généralement sur des oreilles avec trés 
mauvaise audition ; les autres qui ont une bonne audition n’exizent point 
d'opération radicale. 


LiuTMAN. 


CAISSE 


Keen. — La localisation du son est-elle une fonction du 


tympan et des osselets? (Zhe Journal of Laryngology and 


Otology, Juin 1925) 


Série d’expériences sur ja localisation du son, bi ou mono-auriculaire. 
Les conclusions de Vauteur sont les suivantes ; la localisation du son 
dans Vespace a deux variétés : 


1° Biauriculaire — ou Vaction des deux oreilles entre en jeu et qui 


1102 ANALYSES 


dépend de la comparaison de lintensité des sons et d'autres facteurs 
(Starling) 

2° Monoauriculaire — dont l'existence est aisément vérifiée et qui 
dépend probablement d'un mécanisme de mouvements latéraux du 
tympan et des osselets transmis & un organe terminal supposé dans le 
saccule (Bonnier). Il peut ¢tre prouvé éxpérimentalement que cette 
forme de localisation des sons est impossible quand le tympan et les 
osselets manquent. 

WINTER. 


OREILLE INTERNE 


Lund. — Deux cas d’affection des canaux semi-circulaires et 
de l’appareil otolithique. ac/a-o/o. 


Les publications concernant l’appareil otolithique n’ont pas encore 
perdu leur caractére hypothélique du début. Ceci est d’autant plus éton- 
nant qu’il y a presque une marée montante de travaux sur l’appareil 
otolithique et une école, celle de Magnus et de Kleyn, qui semble n’avoir 
d'intérét que pour la recherche des otolithes. Dans le présent travail de 
Lund deux observations sont rapportées que lauteur considére comme 
des cas indubitables d'une affection de V’appareil otolithique. Ur, dans 
les deux cas, il s’agit de 2 malades atteints de crises vertigineuses avec 
conservation de la fonction du rameau cochiéaire des deux cdtés, et du 
rameau vestibulaire du cété droit, tandis que la réaction calorique de 
Voreille gauche était supprimée chez l'un et peu nette chez l'autre. Or, 
ces deux malades présentaient un nystagmus trés net, aprés une cer- 
taine période de latence, aussitét que la téte était inclinée de telle facon 
que l’oreille droite regardait en haut et la gauche en bas. Cela suffit-il 
pour diagnostiquer une affection de l'appareil otolithique ? Probablement, 
oui, si, comme |’auteur | écrit en italique sous le nom d’appareil otoli- 
thique il comprend non seulement les otolithes du vestibule mais aussi 
leurs relations nerveuses allant jusque dans les centres bulbaires et les 
centres eux-mémes; on voit done avec quelle élasticité l’auteur se sert du 
mot appareil otolilique. 

Lautan. 


Beck. — Strychnine dans les troubles de l'appareil vestibu- 
laire, dans les bruits subjectifs et dans la surdité (Zeilsch. /. 
Hals, etc., Kunde, t. 1X, n° 2). 


Certes, la strychnine n’est pas un médicament inconnu aux otologistes 
ni surtout aux neurologues. Beaucoup d’otologistes ont di a la suite de 
Hartenberg, faire des cures avec des injections de strychnine 4 haute 
dose chez les malades présentant la symptomatologie sus mentionnée. 
Ces travaux étaient-ils inconnus & Beck ? Toujours est-il que partant du 
fait que la slrychnine agit surtout sur le cerveau owt elle provoque 
une dilalatalion des vaisseaux d’aprés Roy et Sherrington, partant 
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une meilleure irrigation du cerveau, Beck a eu l’idée d’employer la 
strychnine chez les malades qui présentaient subjectivement du _verlige 
et objectivement des troubles de V'équilibre. Au cours de ces recherches 
il a constaté que les bruits subjectifs disparaissaient également. Excep- 
tionnellement audition a été améliorée aussi. Beck commence 4 donner 
i a2 milligrammes par jour per os en augmentant de 1 milligramme 
tous les jours jusqu’é 6 milligrammes et en descendant de nouveau a 
1 milligramme. De plus fortes doses sont inutiles. 


LAUTMAN. 


W. Haardt. — Tumeur de l’acoustique chez un homme syphi- 


litique devenu sourd par un traumatisme (Monalsch. /. 
ohrenh., n° 10, 1924). 


En otologie, il faut tenir grand compte des anamnestiques. La plupart 
des erreurs de diagnostic sont dies & notre habitude de ne pas les faire 
entrer autant qu’ils le méritent dans notre jugement. Voici un homme 
de 53 ans qui prétend avoir regu un coup de sabre sur la téte, ily a 
vingt-huit ans. Il affirme étre devenu sourd & gauche tout de suite aprés 
le traumatisme mais que la surdilé & droite ne datait que depuis quatre 
ans. Or, comme le malade était manifestement syphilitique, grosse per- 
foration du palais et usure du septum, et que l’examen physique de 
Yoreille montrait qu'il s’agissait d’une affection de l’oreille interne, on 
a point tenu compte de ces anamnistiques (est-ce que beaucoup de ma- 
lades ne mettent pas a Vorigine de leur affection un traumatisme ?) ni 
du traumatisme, ni de linstallation -subite de la surdité & gauche et de 
Vapparition tardive et lente de la surdité & droite et on a diagnostiqué 
une syphilis de loreille interne. 

A lautopsie, on a trouvé qu’a gauche il s’agissait de lésions histolo- 
giques comme on les a décrites aprés les traumatismes sur l’oreille in- 
terne (voir plus loin), et & droite une tumeur du nerf acoustique de la 
grandeur d’une noisetle, qui a pénétré dans le conduit interne aprés 
Pavoir dilaté & trois fois sa grandeur. Le nerf acoustique existe mais il 
est dissocié dans ses fibres et trés atrophié. 

C’est surtout au point de vue histologique que le cas a été étudié. 
Quelles sont les lésions qui permettent de diagnostiquer une ancienne 
fracture de l’oreille interne ? 

Dans les cas récents, Je diagnostic n’est pas difficile, cependant on 
connait des cas ot la capsule du labyrinthe était intacte et les lésions 
consistaient seulement en hémorragies dans le tronc du facial et de 
acoustique et en hémorragies et déchirures du labyrinthe muqueux. 
Cliniquement, naturellement, ces cas ont peu d’intérét, mais il nous per- 
mettent de comprendre ce qui se passe au moment du traumatisme et 
nous expliquent comment se développent ultérieurement les lésions per- — 
sistantes. La fracture peut guérir par un cal ou ne pas se consolider 
autrement que par du tissu fibreux. Les lésions dans loreille interne 
sont & peu prés les mémes dans les nombreux cas jusqu’a présent 
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examinés. On trouve un tissu osseux ou fibreux de néoformation, une 
ectasie de Ja rampe cochléaire et une atrophie de lorgane de Corti-sur- 
tout dans la spire inférieure. Dans le cas de Iaardt les lésions constatées 
étaient exactement les suivantes : eclasie de la rampe cochléaire et dis- 
par:tion de l’orgaue de Corti, tissu fibreux et osseux de néoformation 
surtout dans la spire basale. Diminution trés marquée des cellules gan- 
glionnaires et des fibres nerveuses dans les modiolus, dégénérescence 
des macules et des créles empullaires, dégénérescence du trone du nerf 
acoustique. Cette néoformation du tissu osseux et fibreux dans loreille 
interne doit probablement se produire assez tot aprés le traumatisme 

On a publié un cas of elle a pu étre constatée 52 jours aprés le trau- 
matisme. C'est probablement !’hémorragie qui leur donne naissance. 

Il serait erroné de croire que ce tissu de néoformation fibreuse et 
osseuse soit absolurment caractéristique dune fracture, il prouve seule- 
ment qu'il y a eu hémorragie et qu'il n’y a pas eu résorption du sang 
mais organisation. Il est possible qu’é loceasion la syphilis présente une 
image analogue. 

LAUTMAN. 


Ma: x. — Tumeur expérimentale de l'endo-crane et appareil 
acoustique (Zei/sch. /. ele. Kunde, t. 1X n° 2). 


Quelques auteurs ont cru qu avec les nouvelles méthodes d’examen de 
loreille interne lotologiste pourra constater Vexistence dun symptome 
analogue a la papillite consécutive & hypertension endo-crauienne, cet 
espoir s’est évanoui. Marx a greffé dans Vendo-crane de 30 rats une 
émulsion provenant d'un sarcome. Il a provoqué chez tous les animaux 
un sarcome grefié. Malleureusement les animaux n’ont pas élé examinés 
cliniquement. 

9 rats ont cependant élé examinés histologiquement. Le résultat est 
complétement négatif. Comme sur les 5 rats chez 4 la tumeur s'est deé- 
veloppée dans le cervelet (et ce sont ces tumeurs gui occasionnent sur- 
tout hypertension) il est intéressant de lire que dans Voreille interne il 
n'y a eu ni dégénérescence ni ectasie, ni collapsus comme on aurait pu 
sy attendre, si vraiment la p¢riendolymphe, et par son entremise 
Vacoustique, subissait autant que le nerf optique les effets de lhyper- 
tension. 

LAUTMAN. 


Gimplinger. — Sur un cas de labyrinthite diffuse avec con- 
servation de l'audition (Zeilsch. Hals etc., Kunde, t. 
n°? 21. 


La question de savoir s’il existe une labyrintbite circonserite n’est pas 
encore résclue. Taadis que beaucoup dotologistes voient cette possibilité 
Zange est celui quia le plus énergiquement affirmé Vexistence d'une 
labyrinthite circonscrite. Cliniquemeut la question a beaucoup perdu de 
son importance parce que les indications pour Pouverture du labyrinthe 
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dépendent d’autres considérations que de savoir si la labyrinthite est 
circonscrite ou diffuse. 

La controverse a donc plutot Vintérét théorique de savoir si dans 
un cas of avec le symptome de la fistule existe un certain degré d’audi- 
tion, nous parlons de labyrinthile diffuse ou circonscrite. Gimplinger 
rapporte l'abréviation d'un tuberculeux de 49 ans qui, a la fin de sa vie, 
a développée une otite suivie deux mois plus tard de dysacousie et dans 
un nouvel intervalle de 2 mois de vertige. L’examen fonctionnel de 
oreille gauche malade montre que le Weber vertex n’est pas localisé 
dans Voreille malade, le Rinne est négatif, la montre n’est pas entendue, 
la voix haute est entendue &4 im. 50 et la voix chuchotée a 0 m. 10 
(examen fait avec assourdisseur). La limite inférieure est & C%*, léger 
nystagmus spontané a la position extréme gauche des yeux. Romberg 
positif, nystagmus calorique conservé, nystagmus rotatoire moins pro- 
noncé & gauche qu’é droile. Le symptome de la fistule est le suivant : a 
la compression du conduit externe gauche on obtient un nystagmus ro- 
tatoire & gauche, l’aspiration un nystagmus a droite. 

Quelque temps avant la mort on a encore pu nettement démontrer la 
perception de la voix chuchotée. L’examen histologique a montré lexis- 
tence d'une labyrinthite diffuse, séreuse provoquée par l’érosion tuber- 
culeuse du canal horizontal. Quoique toutes les conditions étaient réu- 
nies ici pour laisser supposer une lésion circonscrite et méme l’examen 
histologique montre nettement le travail de la nature pour limiter l’in- 
fection, le processus n’est pas resté localisé mais s’est étendu sur le la- 
byrinthe entier. Nous voyons done qu’il existe une forme de labyrinthite 
qui, au point de vue anatomique doit étre considérée comme diffuse et 
qui néanmoins est cliniquement compatible avec une conservation, 


quoique réduite de la fouction de Voreille interne. 
LauTMAN. 


Kompanejetz. — Recherches cliniques sur état de l'appareil 
auditif aprés explosion et détonation (Zeilsch. f. Hals etc., 
t. VIII, n° 2). 


Les expériences sur l’action nocive du son sur l’audition faites sur les 
animaux devaient bientot trouver le contréle formidable dans la guerre 
Sous le coup des expériences faites sur les animaux, on avait exagéré au 
début de la guerre Vinfluence de la détonation et de l’explosion et du tir 
continu. De grosses erreurs faites dans le diagnostic et les pronostics 
de surdité de la guerre ont failli pousser les experts dans l’erreur con- 
traire d’exagérer la valeur du facteur psychique (Kiimmel, von Licken 
J. Alexander), & l’heure actuelle encore, il faut l’avouer, l’examen fonc- 
tionnel et l'appareil cochléaire ne permet pas dans tous les cas de faire 
avec exactitude le diagnostic différentiel entre une lésion organique de 
Voreille, la simulation et aggravation etenfin un état qui n’est probable- 
ment ni organique ni de nature hystérique, ni de la simulation et qu'on . 
est obligé d’appeler surdité psychogene. Dans ces conditions, on a 
esgayé de trouver confirmation du diagnostic dans l’examen de l'appa- 
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reil veslibulaire comme plus facile 4 une exploration objective. Mais, 
abstraction faite de ce que lintégrité de Pappareil vestibulaire ne prouve 
pas forcément que les lésions constatées du cdté de l'appareil cochléaire 
sont d'origine fonctionnelle et qu'au contraire nous savons parfaitement 
que appareil cochiéaire et appareil vestibulaire ont une vie fouctionnelle 
indépendante l'une de l'autre, la soi-disant objectivité des phénoménes 
vestibulaires est aussi encore matiére a discussion. 

C'est sous ces réserves que nous allons reproduire les faits les plus 
saillants que K. a relevés sur 150 hommes qui pendant la guerre ont eu 
a subir l’effet, soit d’une explosion ou de la détonation. 

Parmi ces malades, il y en avait dont les troubles audittifs étaient ré- 
cents (10 & 15 jours depuis le début, et d’autres dont les lésions remon- 
taient & plus de 6 mois. La grande majorité (72 °/,) des accidentés accu- 
saient une perte de la connaissance au début de l’accident, des bruits 
subjectifs persistants dans l'une ou l'autre oreille et des verliges. Quant 
a la surdité ou totale ou réduite & la voix haute ad conc'am, elle exis- 
tait dans la moitié des cas. Celte surdite n’était pas toujours bilatérale et 
concernait toujours l’oreille du cété de l’explosion, mais généralement 
Vaudition était trouvée diminuée des deux cétés. 

L’examen avec le diapason demande de nombreuses répétitions et doit 
étre fait quantitativement et qualitativement. Comme notre auteur s’est 
probablement trouvé dans l'impossibilité de faire ces examens, il se laisse 
entrainer & des conclusions auxquelles on ne souscrirait pas facilement 
comme par exemple quand il dit que l’épreuve de Weber chez jes contu- 
sionnés de l oreille n’a d’autre but que de nous permettre de nous rendre 
compte de la sincérité du sujet examiné. La localisation du Weber dans 
Voreille la mieux entendeute lui parait un sigue d’aggravation de simu- 
lation. Le tableau concernant l’expérience de Rinne est & premiére vue 
incompréhensible et expliquerait pourquoi l’auteur n’attache au Rinne 
qu'une médiocre importance dans le diagnostic de la surdité labyrin- 
thique. En effet le Rinne sert surtout a diagnostiquer la surdité par 
transmission et sous ce rapport cette expérience a une haute importance. 

Quant au Schwabach il est important & noter qu'il a été trouvé di- 
minué dans plus de 73 °/, des cas. Ceci infirme une opinion de Wanner 
depuis longtemps exprimée que dans les traumatismes criniens, chez les 
trépanés par exemple, le Schwabach est diminué. 

L’examen de l’appareil vestibulaire chez ces sujets a permis 4K. de 
faire une constatation intéressante : & savoir que aucun des coatusionnés 
ne possédait un appareil veslibulaire normalement excitable des deux 
cétés. La trés grande majorité possédait un labyrinthe & excitabilité di 
minuée et cette excitabilité diminuail avec lage de la lésion. Il eut été 
intéressant de voir si cette diminution de lexcitabilité allait jusqu’a la 
perte compléte, mais | auteur ne semble pas l'avoir observé. Si le seuil 
de lexcitabilité est monté, la durée du nystagmus serait reste le méme 
que normalement d’aprés l’auteur. K. voit dans ce fait une confirmation 
de la théorie de Barany d’aprés laquelle excitation part bien de l’appa- 
reil périphérique qui est dans l'ampoule des canaux semi-circulaires, 
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mais le véritable lieu d’origine du nystagmus se trouve dans un centre 
situé dans Ja moélle. 

Comme les sujets se montrent différemment sensibles pour les diffé- 
rents excitants de l'appareil vestibulaire (gyration, colorisation, galvani- 
sation) K. accepte les explications commises pour cette anomalie d’aprés 
lesquelles il y aurait des troubles dans l’endolymphe qui donneraient 
lieu & cette diversité d'action. K. croit que ces troubles de l’endolymphe 
seraient dis & des hémorragies. Il confirme aussi un fait connu 
daprés lequel Vappareil vestibulaire droit est plus sensible que le 
gauche. LautMan. 


Guttmann. — Etude clinique des relations entre les troubles 
cochléaires et les troubles des glandes endocrines. Anna/s 
of. olology R. et L., mars 1925), 


L’A. a eu VPoccasion. dobserver un homme de 51 ans sans hérédité 
auriculaire qui 18 mois auparavant le malade s'était apercu qu'il n’entendait 
pas le téléphone avec loreille droite. Au bout de 3 mois apparut une cé- 
phalée violente qui fit croire 4 une sinusite, mais la radiographie montrait 
Vintégrité des sinus: homme grand et vigoureux, pouls & 72; fond de 
normal ; Wassermann négatif : tympan normal des 2 cétés : épreuve 
calorique vestibulaire anormale. 

L’étude du champ tonal montre la diminution des limites supérieure et 
inférieure ; Rinne négatif du cdté de loreille sourde, normal au con- 
traire du cété gauche ; conduction osseuse légérement diminuée a droite 
pour le Ut 1. 

A la radio, ’A fut frappé de |’élargissement de la selle turcique qui 
atteignait 20 millimétres au lieu de la normale qui est 10 milli- 
metres. Un traitement hypophysaire amena la disparition de la cé- 
phalée. 

L’A entreprit alors des recherches systématiques sur les malades 
atteints de troubles endocriniens ; il élimina les malades qui présen- 
taient une altération des tympans soit 8 des 50 malades qui !ui furent 
envoyés. 

Sur les 42 restants, 22 présentaient une diminution des audilions os- 
seuses et acrienne et 5 une diminution de l'audition aérienne seule. Sur 
ces 27 malades atteints @hypoacousie, 15 avaient un raccourcissement 
du champ tonal par en haut et par en bas ; 5 des scotomes (les 10 autre 
ne furent pas examinés & ce point de vue). 

L’A. conclut & limportance du facteur endocrinien, dans la pathogénie 
des surdités, surtout de celles qui apparaissent pendant la puberté ou 
aprés une grossesse. La diminution de Vaudition osseuse est en faveur 
de l’origine endocrinienne. mais ce qui différencie ces surdités des sur- 
dités nerveuses c'est que dans l’étude du champ tonal il y a diminu- 
tion de l'andition autaut pour les sons graves que pour les sons aigus. 

Le facteur hérédité est trés important. 

Le traitement est opothérapique. 


A. Moutoncuet. 
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Moreau (ordeaux). — Voie d’accés et ouverture du sac endo- 
lymphatique par l’opération de Portmann (/evue de Lar., 
et de Ithin., 15 mars 1925). 


Les recherches du Professeur Agrégé Portmann, ont mis en lumiére 
l'importance du sac endolymphatique. 

Certaines affections labyrinthiques peuvent bénéficier d’une interven- 
tion sur ce sac. 

Cet organe est, en effet, en communication directe avec loreille in- 
terne par l’intermédiaire du canal endolymphatique ; il n’est done, en 
quelque sorte qu’un prolongement intra-cranien du labyrinthe. 

Le sac endolymphatique a la forme dun disque ovalaire; une face est 
couchée sur la zone postéro-supérieure du rocher (c'est la face pétreuse) 
et repose dans la fossette endolymphatique prés du vestibule en avant et 
de lantre plus au dehors; l’autre face est en rapport avec le cervelet re- 
couvert de ses méninges, en particulier avec le lobe digastrique (c’est la 
face cérébelleuse). 

Un dédoublement de la dure-mére l’enrobe en totalité. La face pétreuse 
est séparée de l’os par deux couches de tissu, l’une conjonctive, trés 
dense, assez facilement décollable sauf au niveau de sa portion supéro- 
interne, |’autre aréolaire juxla-sacculaire. La face cérébelleuse n’est 
isolée des méninges que par un tissu lamellaire adhérent 4 ces méninges. 

La demi-circonférence externe du disque est en rapport avec le sinus 
latéral dont elle n’est séparée que par quelques travées conjonctives. La 
demi-circonlérence interne s’engage dans langle supéro-interne de la 
fossette oti le sac se continue insensiblement avec le canal endolympha- 
tique. 

Les dimensions de ce disque sont : longueur = 1,5 & 2 centimétres ; 
largeur = 1 centimétre; épaisseur : 0 mm. 5 a 2 millimetres. 

Une simple couche de cellules endothéliformes tapisse la cavité de ce 
disque. Cette cavité contient un liquide clair qui n’est autre que le liquide 
endolymphatique, le canal endolympathique reliant le labyrinthe au sac 
endolympliatique. 

D’aprés Portmann, ce sac, par sa situation dans l’épaisseur de la dure- 
mére, est en rapport de pression constant avec les espaces sous-arachnoi- 
diens. Les modifications de tension du liquide céphalo-rachidien sont 
donc susceplibles de troubler le fonctionnement normal du labyrinthe 

Les augmentations de pression d’origine intra-cranienne peuvent donc 
déterminer par l’intermédiaire du sac endolymphatique l’apparition du 
syndrome méniérique (vertiges, surdité, bourdonnements). 

L’augmentation de pression d’origine intra-labyrinthique peut déter- 
miner dautre part, par l'intermédiaire du sac endolymphatique, un 
trouble de fonctionnement des nerfs cochléaire, otolithique et vestibu- 
laire, provoquant ainsi l’apparition d'un véritable glaucome auriculaire 
(sujets hypertendus ou & systeme sympathique hyperexcitable). 

Il s’agit donc, dans les deux cas, de diminuer Il’hypertension du liquide 
endolymphatique. Le labyrinthe étant difficilement accessible, c’est au 
niveau du sac endolymphatique que se fera la ponction. 
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Technique. — Le sinus latéral est le point de repére le plus cons- 
tant. 


ie" temps. — Trépanation mastoidienne sans ouverture de l’antre. Dé- 
couverte du sinus latéral daus sa portion sigmoide. 

2° temps. — Avec un décolleur mousse on détache délicatement la 
dure-mére qui revét la face postérieure du rocher en se portant en dedans 
et légerement en haut sur une longueur de 3 4 4 millimétres. Avec un 
fin burin on sectionne le bec osseux qui représente la partie la plus 
externe de la fossette endolymphatique (le facial est proche). Puis on 
continue le décollement de la dure-mére dans la méme direction jusqu’a 
la rencontre d’une zone d’adhérence et d'un petit ressaut osseux. C’est la 
que débouche l’aqueduc du vestibule. 

3° temps. — A Vaide d’une fine aiguille montée sur seringue de Luér, 
on fait une ponction exploratrice au contact de la zone d’adhérence. 
Puis, 4 l'aide d’un bistouri & paracenthése, on pratique une boutonniére 
de 2 a 3 millimétres dans le sac. Il s’écoule une ou deux gouttes de 
liquide eau de roche. 

On suture la plaie rétro-auriculaire en assurant un léger drainage si 
la trépanation osseuse a donné lieu 4 un certain écoulement de sang. 


SEIGNEURIN. 


CERVELET 


Schmiegelow. — Contributions cliniques a la localisation des 


centres de coordination du cervelet (acta-olo-laryng., t. 4. 
n? 2); 


On sait quelle conclusion Barany a tirée du symptéme de la déviation 
de l’index pour la localisation des affections dans le cervelet. En 1912, il 
a établi une vérilable typographie des centres de coordination dans le 
Arvelet et a cru que l’épreuve de l'index suffirait non seulement pour 
diagnosliquer ces lésions mais méme pour reconnaitre leur siége dans le 
cervelet Ges fameuses expériences de réfrigération des différentes par- 
ties du cervelet devaient méme apporter la preuve expérimentale de ses 
conclusions cliniques. Si quelques auteurs ont pu se ranger entiérement 
de l’avis de Barany, d'autres ont contesté, voire méme nié, la valeur des 
affirmations de Barany. Il parait aujourd’hui, o _lépreuve de la dévia- 
tion a suscité des monceaux de publications. que le fond de l’affirmation 
de Barany est exact. La recherche de la déviation de l’index dans les 
trois articulations successives svapulo-humérale, du coude et du poignet 
tointe a l’indépendance relative de l’excitation vestibulaire calorique est 
un moyen digne de confiance & mettre en cexvre pour la recherche 
d'une affection supposée dans le cerveau. Aux observations relativement 
nombreuses publiées dans la littérature scandinave dans ces derniéres 
années, Schmiegelow ajcute 3 observations dont nous rapporterons les 
parties les plus essentielles. 

Dans le premier cas, un homme de 57 ans, atteint d’otite suppurée bila- 
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térale chronique, présente subitement du vertige, une parésie faciale 
droite, une parésie de l’abducteur droit, une hypoesthésie dela face a 
droite. Vomissements intermittents état de torpeur mais pas de céphalal- 
gie, pouls 4 100. L’extrémilé supérieure droite présente nettement une 
ataxie et une déviation manifeste en dedans, tandis que le bras gauche 
ne présente aucun trouble dans le phénoméne de |’index, enfin il existait 
un nystagmus rotatoire spontané a gauche. Schmiegelow supposait un abcés 
pouvant intéresser le V®, VI°, VII®, VIlle nerfs craniens. A l’autopsie, 
on a retrouvé dans la partie antérieure de Vhémisphére droit un abcés 
enkysté. 

Dans le 2° cas, un malade de 58 ans présentait de la céphalalgie, des ver- 
tiges, des vomissements avec une température normale et un pouls régu- 
lier. Mais ces phénoménes joints & un nystagmus spontané généralisé et & 
une ataxie des mouvements des extrémités droites supérieures et infé- 
rieures ont permis (’affirmer l’existence d’un abcés du cervelet droit que 
fut en effet trouvé & l’opération. 

Dans le 8° cas il s'agit d'une otile sub-aigué chez un jeune homme de 
23 ans qui, trois mois aprés le début des accidents présentait une otor- 
rhée fétide gauche, température 37, pouls 88. Surdité totale. Pas de nys- 
tagmus spontané, mais déviation marquée de l’index en dehors dans 
Varticulation de ’épaule gauche, non modifiée par la calorisation froide 
de Voreille droite. Quand le malade se tient debout il a une tendance a 
tomber du coté gauche, indépendamment de la position de la téte. On 
n'a pas trouvé l’abcés du cervelet supposé & lopération; mais 15 jours 
aprés l’opération le malade, enlevé par une pleuro-pneumonie d’origine 
brightique a présenté a l’autopsie dans l’hémisphére cérebelleux gauche un 
abcés de la dimension d’une noix situé dans la région antérieure 
et inférieure de l’hémisphére comme l’avait diagnostiqué Schmiegelow. 

A ces trois observations cliniques, Schmiegelow ajoute la relation en 
détail des expériences qu'il a pu faire avec la réfrigération du cervelet, 
a travers la dure-mére, chez deux jeunes filles qui, a la suite de thrombo- 
phlébite, ont présenté de larges bréches donnant un accés commode sur 
le cervelet, Ies expériences in anima vili quoique permises dans un but 
supérieur de science ne donneront jamais les résultats espérés. Déja dans 
le 1*r cas de S. les expériences n’ont pas été trés concordantes entre 
elles, mais chez la =° malade les expériences ont été moins nettes a 
cause de la nervosité de la malade. Du reste, S. admet qu’on doit 
s‘attendre & obtenir dans ies expériences par le froid effectuées sur le 


cerveau de l’homme des résultats discordants. 
LAUTMAN. 


A. Tweedie. —- Abcés cérébral otogéne du lobe temporal 
droit (The Journal of Laryngology and Otology, juillet 1925) 


Petite fille de 9 ans, grippe. Légére surdité et écoulement des deux 
oreilles. 

Examen: les deux tympans sont intacts sauf trés légére congestion 
et l'audition est normale. 
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Traitement médical. Les jours suivants le médecin hebituel craint une 
complication endocranienne. Ponls a 50, température 36,1. Léger 
nystagmus gauche spontané., 

Névrite optique hbilatérale. — Légeére amélioration les jours suivants 
mais on nole une surdité plus marquée et une dilatation pupillaire droite. 
Les pupilles réagissent. Fente palpébrale droite plus large que la gauche. 
Diplopie. Réflexes normaux. Cutané plantaire, incertain. Liquide céphalo 
rachidien clair. 20 lymphocytes par centimétre cube. Albumine 0,05 0/0. 
Légere diminution du sucre. Culture négative, cedéme papillaire 
légerement plus marqué a gauche. 

Paralysie du moteur oculaire,externe gauche les jours suivants. 

Tympans normaux. Audition presque normale. Pendant la période 
suivante, augmentation de l’cedéme papillaire. Réflexes rotuliens abolis, 
force musculaire diminuée & droite. Babinski en extension a droite. 
Céphalée. 

On décide dintervenir soit pour tumeur, soit pour abcés évoluant 
avec les caractéristiques cliniques des abcés dus au_ streptocoque 
mucosus. 

Large abcés temporosphénoidal. Mort dans le coma trois jours aprés. 


Pas d’autopsie ; cultures de streptocogue mucosus. 
WINTER, 


CRANE 


Frey. — Trois cas d’ostéomyélite des os plats de la téte 
(The Journal of Laryngology and Olology, mai 1925). 


Observation n° 4. — Os/émyélite du frontal. 

M'le D. 20 ans, céphalée violente du cdté gauche avec fiévre et in- 
somnie — cedéme de la paupiére supérieure & gauche puis a droite. — 
Rien du edté du nez ou de la gorge. Température 38°38 — Reflexes 
normaux. — Pas de Kernig. 

Examen général normal, -- L’cedéme qui atteint la paupiére supérieure 
gauche est particuli¢rement intense & Ja racine du nez et s’étend vers le 
milieu du front et la paupiére supérieure droite. Le toucher est trés 
douloureux — pas de fluctuation — pas de protusion oculaire — vision 
normale. 

Intervention. — On trouve du pus au niveau de la partie externe de la 
région palpébrale. Ouverture du sinus frontal dont la paroi est amincie, 
nécrosée. Pus dans le sinus et lésions muqueuses avec pus odorant. 
Curetage et drainage large. 

La suppuration et la température persistent aprés l'opération. 

Une nouvelle intervention montre un foyer d’ostéomyélite, en dehors 
du sinus. On enléve un séquestre et la dure-mére apparait sous lui, 
couverte de granulations. On trouve ézalement des lésions et une per- 
foration de l’'apophyse montante du maxillaire supérieur. On laisse lar- 
gement ouvert. 
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Guérison. — Une dépression disgracieuse est corrigée ultérieurement 
pur une opération plastique. 
Observation n° 2. — Enfant de 4 ans, bien portant. Otalgie 


gauche, température entre -39 et 40, Tuméfaction rétro-auriculaire qui 
est incisée et donne du pus Enfant prostré, température 40° 3, pas de 
signes de méningile. Il y a une tuméfaction considérable de la région 
rétro-auriculaire, derriére la mastoide et sous elle vers la région occi- 
pitale et les muscles du cou. La plaie suppure — pas de pus dans le 
conduit mais tympan rouge et bombant. 

Intervention. — Incision rétro-auriculaire étendvue — on trouve une 
cavité purulente rétro-antrale. Suppuration diffuse des cellules du voi- 
sinage. On trouve un foyer d’ostéife allant vers le zygoma en avant, 
vers l'occipul en arriére Large abcés périsinusal communiquant avec 
la tuméfaction des parties molles. Thrombose du sinus. On louvre 
jusqu’a ce qu'il saigne en haut et en bas. 

La température est élevée aprés lopération {5 jours aprés chémosis 
et l gére exophtalmie bilatérale. Temp. 40° 1. L’examen des parties os- 
seuses enlevées l’opération révéle une infiltration leucocytaire des es- 
paces médullaires. Ostéomyélite — culture sanguine négative — mort. 


Observation n° 3. Enfant de 3 ans 1/2, robuste ; début brusque 
par otalgie puis tuméfaction rétro-auriculaire, écoulement d’oreille. 
Temp. 398 40. Prostration marquée. 

Large tuméfaction rétro-auriculaire avec fluctuation et rougeur au 
centre. Paralysie faciale. Absence deréaction labyrinthique. Intervention : 
large cavité purulente, abcés périsinusal, os friable sur une large étendue, 
sans séquestre. Pas de pus dans lantre. 


Suppuration et fiévre les jours suivants. Elimination d’un séquestre, 
guérison WINTER. 


FOSSES NASALES 


M’Arthur. — Un cas de granulome malin du nez (7he 

Journal of Laryngology and Otology, Juin 1923.) 

Observation qui est comparée a celles qui furent publiées par Sir 
Robert Woods (British Medical Journal July 1921, p. 65.) 

H. 42 ans — Réseclion sous-muqueuse du septum en 1919 ayant laissé 
une petite perforation antérieure. 

Aprés une courte amélioration, le malade commence & moucher des 
crotites et l’obstruction nasale réapparut. 

En avril 1922, large perforation antérieure de 2 centimétres de diamétre 
bordée par une masse bourgeonnante recouverte de crotites d’odeur 
fétide. On enléve cette masse — guérison rapide. 

L’examen histologique donne l’aspect de ce qui fut décrit sous le nom 
de granulome malin du nez, par R. Woods. W_ négatif. Récidive 
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4 mois aprés. Radium. En novembre 22, perforation palatine centrale. 
Radium sans effet. W. négatif. Traitement ioduré. R. X sans amélio- 
ration. 

En février 23, perforation du voile, & la base de la iuette, donc, a 
distance du premier foyer. Novarsenol et mercure. Le traitement est sans 
effet, destruction étendue du voile et des piliers, ulcération de la téte 
du cornet inférieur droit. 

Douleurs vives. Destruction progressive de la cloison. W. négatif. 

La Radiothérapie profonde donna une amélioration manifeste mais 
quelque temps aprés nécrose du maxillaire supérieur, élimination. Pas 
de récidive depuis. Prothése. 

Examen anatomopathologique de la lésion nasale ; aspect trés parti- 
culier, ne correspondant & aucune tumeur définie. Il s’agit d’une 
tumeur sous-épithéliale, ne dérivant pas de l’épithélium, constituée par 
des cellules ovales ou polygonales avec gros noyaux. 

Ces cellules sont réparties irréguliérement. Il y a quelques cellules 
géantes. Le stroma assez épais isole des groupes de cellules, il est 
riche en vaisseaux dont l’endothélium est légérement modifié. Pas 
daspect de lésion spécifique. Au pourtour de la tumeur aspect de 
myxome par endroits. 

Pas d’aspect de sarcome. La lésion ressemblerait plutot a certains 
carcinomes tout a fait atypiques qu’on observe dans cette région. 

Cette tumeur ressemble en tous les cas a celles décrites par Sir Robert 


Woods. 
WINTER. 


Baldenweck et Cuvillier. — La correction de certaines diffor- 
mités nasales par défaut et le procédé de J. D. Lewis. 
(Areh. inter. de laryngologie, 1925, p. 23). 


Ce procédé s’adresse aux lésions d’effondrement de l’aréte nasale et 
comporte comme points importants de technique : 

le L’incision cutanée internarinaire sur la moitié inférieure de la 
suus-cloison (Lewis Annals of ofology juin 1923, p. 321). B. et C. 
la prolonge en haut vers le lobule et en bas jusqu’& la naissance de la 
lévre. 

20 Création d’une loge dans le lobule, assez vaste pour recevoir et sou- 
tenir la partie inférieure du greffon. 

8° Préparation par décollement médian de I'emplacement nécessaire du 
greffon. 

4° Mise en place du greffon de celluloid préparé d’avance ou extem- 
poranément; le matériel est fourni par des plaques de celluloid du 
commerce que l'on taille et assemble en dimensions convenables. L’acé- 
tone sert 4 émousser les angles et & faire adhérer les couches nécessaires 
de celluloid. 

Les avantages du procédé tiennent utilisation de lV'incision interna- 
tinaire d'une asepsie plus facile que lincision narinaire de Joseph, 
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donnant un accés médian et proche du tunnel a préparer. Le celluloid est 


un matériel de greffe plastique, abondant, et parfaitement toléré par les 
tissus. 


Une observation qui date de plus d'un an — avec Photographies. 


René 


CAVITES PERINASALES 


Paterson. — Complications orbitaires de; sinusites (Annals 
of otology. R. ef L, mars 1925). 


41° Homme de 50 ans gui, & la suite d'une grippe, présente un gonfle- 
ment de la paupiére droite, accompagné de douleurs violentes ; le gonfle- 
ment remonte sur la région frontale, jusqu’aé 2 centimétres du cuir che- 
velu ; mais pas de fluctuations. Guérison rapide & la suite de l’ablation 
du cornet moyen. 

2° Femme de 34% ans, atteinte de protrusion de l’ceil droit avec cedéme 
des paupiéres 4 la suite d’un rhume; amputation du cornet moyen, 
dilatation du canal frontal. Guérison aprés quelques semaines. 

3° Fillette de 16 ans qui présente de la prostrusion de l’ceil gauche, 
cedéme des paupiéres et de la région frontale. Ablation du cornet moyen, 
curetage de l’ethmoide, incision de la peau dans l’angle interne de lor- 
bite conduit sur une collection purulente & streptocoques et pneumo- 
coques. Quelques semaines plus tard, les symptémes persistant, opération 
de Lothrop qui amena la guérison. 

49 Femme de 68 ans quise plaint de douleurs violentes de l’ceil droit ; 
elle a plusieurs crises semblables depuis un violent rhume survenu il y 
a 7 semaines. L’aspiration de la narine droite améne une grande quantité 
de pus. 

Malgré un traitement médical, la protusion de l’eil augmente aprés 
15 jours d’attente, sous anesthésie locale, ablation du cornet moyen ; ex- 
ploration du canal nasofrontal dans lequel on passe facilement une sondc 
de Freemann de 3 millimétres. 

Introduction sans pression d'une méche de gaze stérile; au bout de 
48 heures apparition de phénoménes méningés qui emportent la malade 
en quelques jours. 

Ce cas mortel qui est le premier que l’A. ait eua déplorer montre bien 
qu'il y a toujours un danger a pratiquer des opérations par voie endona- 
sale au cours ou au déclin des processus infectieux aigus des sinus. 


A. MovuLoncuet 


G. Portmann et P. Pasme. — La névrite optique rétro-bul- 
baire par ethmoido-sphénoidite. Son aspect clinique. Ses 
caractéres particuliers, (/?evue de Laryng., d'Olol., el 


Rhin., 15 mai 1924). 


Les difficultés sont toujours grandes quand il s’agit d’interpréter les 
rapports de cause A effet qui peuvent exister entre une névrite optique 
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rétro-bulbaire et des lésions naso-sinusiennes souvent peu apparen tes. 
Les nombreuses publications de ces derniéres années en donnent la 
preuve. 

Existe-t-il une symptomatologie spéciale permettant d’affirmer 
qu'une névrite optique rétro-bulbaire provient d'une sphéno-ethmoi- 
dite ? 

Dans cet ordre didées, les auteurs rapportent deux observations de 
névrite optique rétro-bulbaire aigué. Des lésions éthmoido-sphénoidales 
(tuméfaction et dégénérescence de certaines parties des cornets moyens, 
petites trainées purulentes du méat moyen ou du récessus sphéno-eth- 
moidal) conduisirent & pratiquer le curetage de l’ethmoide et louverture 
du sinus sphénoidal. La guérison suivit. 

Or, dans ces deux cas, on remarqua non seulement un scotome 
central, mais encore une papillite et cela dés le début de la maladie. 

Les auteurs pensent que cette association de la papillite avec le sco- 
tome central doit évoquer l’idée d’une infection des sinus postérieurs. 


SEIGNEURIN. 


K. Menzel. — La fonction du sinus sphénoidal (Zei(sch. /. 
Hals etc., 1. VIII n° 2). 


Il est indiscutable que le sinus sphénoidal joue un grand role dans 
la pathologie du naso-pharynx et probablement aussi dans celle de 
loreille. Mais comme il est trés difficile d’examiner le sinus sphénoidal 
(lanatomiste Hyrtl avait l‘habitude de dire que c’est le seul endroit du 
corps humain qui probablement échappera & tout jamais al’inspection du 
médecin) beaucoup de rhinologistes négligent pour le moment cette partie 
de leur domaine. 

Il faut avouer que l’inspection de la paroi antérieure du sinus sphé- 
noidal, n’est pas toujours chose aisée sauf dans les cas de rhinite atro- 
phiante. Quant au procédé de Hajek qui consiste dans une corainisation 
profonde de la fente olfative et l’introduction du spéculum de Killian il 
exige assez souvent la résection sous-muqueuse de la partie haute du 
septum ou la résection ou l'infraction tout au moins du cornet moyen. 
C’est pourquoi tout moyen inoffensif de se rendre compte, ne serait-ce 
qu'en partie, de l’état du sinus sphénoidal mérite l’'attention. 

Menzel indique une sorte de canule qui permet la fonction de la paroi 
antérieure du sinus sphénoidal et son lavage. Cette aiguille longue de 
14 centimétres ressemble aux anciennes canules pour lavage du sinus 
maxillaire par leur ostium avec la différence que l’extrémité distale est 
pointue et courbée a l’angle de 120° non pas latéralement mais bien en 
bas. Aprés anesthésie de la fente olfactive et de la paroi antérieure du 
sinus sphénoidal la canule est introduite entre septum et méat moyen 
dans la direction de la paroi antérieure du sinus. Maintenant on souléve- 
fortement le manche du trocart et on pousse la pointe qui forcément tra- 
versera la paroi antérieure du sinus. Il est préférable de s’écarter le plus 
possible de la paroi médiane ov la partie antérieure est généralement 
la plus épaisse. Exceptionnellement toute la paroi antérieure peut étre si 
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dure que la ponclion ne réussisse pas. En tout cas, cette ponction reste 
d’aprés Menzel toujours inoffensive. On ne peut léser aucun organe im- 
portant. Quant au danger de perforer la muqueuse seulement et de faire 
une infiltration entre paroi du sinus et muqueuse qui le recouvre comme 
cela se voit dans la fonction du sinus maxillaire, Menzel le croit illu- 
soire. 

La ponction du sinus sphénoidal et le lavage consécutif nous permet de 
nous rendre immédiatement compte si le sinus sphénoidal contient une 
sécrétion pathologique ou non. L’eau du lavage nous renseignera facile- 
ment. Reste a savoir si le sinus sphénoidal est seul en cause ou si le 
sinus ethmoidal postérieur participe 4 la suppuration. ici la vieille pra- 
tique de Hajek rentre en jeu. On nettoie soigneusement le nez du pus, 
on lave le sinus sphénoidal, on attend et si le pus réapparait de nou- 
veau, il est probable qu’il vient de Vendroit non lavé, soit du sinus 
ethmoidal ou de la muqueuse nasal méme 

Le trocart de Menzel pourra rendre des services aussi au point de vue 
thérapeutique. En effet, Menzel s’est rendu compte qu’sprés 2 ou 3 ponc- 
tions le lavage avec la simple canule sphénoidale réussit facilement. 

Menzel se sert couramment de son trocart au méme titre que 
Vaiguillle pour le sinus maxillaire ou de la soude pour le sinus sphé- 
noidal. 


LAUTMAN. 
CAVUM 
New et Figi. — Traitement du fibrome naso-pharyngien. 


(Annals of olology. B. et L., mars 1925). 


Liage des malades observés varie de 10 ans & 31 ans; 29 avaient 
moins de 25 ans. Il s’agissait 28 fois d’hommes et 4 fois de femmes. 

23 de ces malades avaient déja subi des opérations d’extraction. 

Traitement. — Le traitement chirurgical des fibromes naso-phara- 
giens présente une mortalité élevée ; les récidives sont fréquentes. 

De 1910 4 1915, les auteurs ont opéré leurs malades, & la fois par 
la voie buccale et par la voie nasale. Sur 8 malades observés, cing 
furent cpérés et deux moururent ; les autres malades ont été perdus de 
vue. 

Depuis 1915 jusqu’é 1924, les auteurs ont observé 24 malades atteints 
de fibromes naso-pharyngiens, 23 furent traités au radium. Dans leurs 
premiers cas, les auteurs appliquérenfun tube de radium de 50 milli- 
grammes maintenu dans une cupule de plomb et appliqué contre la tu- 
meur, de 10 4 15 heures; il y eut de fortes réactions secondaires, avec, 
dans deux cas, perforation du voile du palais; ce que les auteurs évi- 
terent plus tard, en protégeant le voile 4 l’aide d’un rétracteur en 
plomb. 

Dans un deuxiéme groupe de faits, on introduisit directement le radium 
ou l’émanation dans la tumeur, 4 l'aide d’aiguilles d’acier (3 ou 4 ai- 
guilles chaque fois). 
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Dans un troisiéme groupe de faits, on enfonca directement dans la tu- 
meur une série d’aiguilles d’émanation, contenant chacune de 1/2 a 
1 milligramme Curie ; ce traitement était recommencé tous les deux ou 
trois mois ; dans certains cas, 9 applications successives ont été néces- 
saires. 

Sur ces 23 malades, 15 ont été entitrement guéris, 4 sont encore 
en traitement et 4 ont été perdus de vue. Pour tes auteurs, la curie- 
thérapie constitue le traitement de choix des fibromes naso-pharyn- 
giens. 

A. Moutoncuet. 


AMYGDALES 


Milne Dickie. — L’hémorragie dans les opérations sur les 
amygdales(7/‘he Journal of Laryngology et Olology, avril 1925.) 
Comme le recommande Kerr Love, dans un article de ce méme journal 

Septembre 24) il faut éviter toute perte inutile de sang au cours des 

opérations sur les amygdales. Pourquoi ne pas faire une hémostase soi- 

gneuse comme dans toute autre opération ? L’hémorragie peut étre sup- 
portée par l’opéré, mais ne retarde-t-elle pas la guérison et n’est-elle pas 
préjudiciable & certains enfants, maigres et anémiques ? 

L’auteur recommande la compression du moignon au moins pendant 
quatre minutes. Cette compression est fatigante avec les instruments de 
Studer ou de Ballenger mais elle est facile avec les types modifiés part 
Sauer et La Force. 

L’auteur ne croit pas que l’opération soit facile et sans risques et il en 
donne comme preuve un questionnaire confidentiel de Loeb qui révéle 
108 décts. 

Il recommande outre un trés bon éclairage l’usage de l’aspiration et de 
Vinsufilation continue d’éther. 

Il faut éviter de blesser les muscles qui entourent la loge amygda- 
lienne et qui saignent toujours. 

Le serre-nceud doit étre serré tres lenlement, en 2 43 minutes. Il 
faut faire l’ablation totale. 

Pour controler l’hémorragie il repousse les médications générales ou 
locales, le probléme n'est pas chimique, mais mécanique. !1 faut lier. La 
suture des piliers souvent inefficace peut entrainer des cicatrices qui 
génent la mobilité du voile. Il faut lier les points qui saignent et l’au- 
teur Conne en détails la facon dont il procéde. Il utilise la pince spéciale 
de Lellan (chez Meloler & Chicago} qui rend facile la saisie du vaisseau 
et sa ligature. WInTER. 


P. Bertein — Hypertrophie amygdalienne séquelle de bles- 
sure de guerre du cou. (/evue de Laryng., d’Ulol. et de Rhin., 
15 juin 1924), 

L’auteur repporte l’observation d’un homme de .40 ans qui fut bless¢é 

en 1915 4 Vépau'e et & la face droites par une pluie d’éclats d’obus. Il 
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fut réformé en 1916 pour géne de la déglutition et constriction des mai- 
choires. 

En 1919, la dysphagie augmente ; survient de la dyspnée. Une expul- 
sion de crachals sanguinolents améliore la situation. ; 

En 1921 se produit une nouvelle crise. Garel lui conseille de traiter sa 
tuméfaction de la gorge par les rayons X. 

Il présente en effet & cette époque, & fa place de lamygdale droite, 
une masse volumineuse, bosselée, du volume d’une mandarine. On au- 
rait dit une tumeur. La coloration de la muqueuse qui recouvre la tumé- 
faction est normale. Pas de réactions ganglionnaires ni d’inflammations 
de voisinage. Le malade accuse un écoulement intermittent de pus dans 
la bouche, mais il n’est pas possible de trouver la moindre fistule. — La 
radiographie montre de nombreux éclats métalliques dans toute la face 
droite ; elle ne peut en déceler dans l’'amygdale. — L’examen histologique 
conclut & une amygdale modifiée, 4 un granulome. 

les rayons X firent disparaitre en trois semaines cette tuméfaction de 
lamygdale. 

Le traitement provogua un amaigrissement de 5 kilos, attribué & l'im- 
portance de la résorption des produits toxiques provenant de l'amygdale, 
organe lymphatique. 

Une petite réaction ganglionnaire sus-claviculaire droite fit craindre 
une métastase. Il n’en fut rien. 

Cet exemple de transformation de l’amygdale, survenant aprés plusieurs 
poussées inflammatoires, fait penser aux formes de passage qui, d’aprés 
Ménétrier, existent entre les hyperplasies inflammatoires du tissu lym- 
phoide et les lymphocytomes. Ces derniers sont, dit-il, « la conséquence 


probable des hyperplasies inflammatoires... » SEIGNEURIN. 
TRACHEE 
Logan Turner. — Un cas de xanthome tubéreux avec dif- 


fusion des nodules sur la muqueuse respiratoire Journal 

of Laryngology el Otology, avril 1925.) 

Il s’agit d'une observation publiée en entier dans Edinburg Medical 
Journal, avril 1925. 

Jeune femme de 22 ans, hospitalisée en Mars 1924 et ayant présenté 
depuis 3 ans 1/2 des zénes de pigmentation jaune sur la peau, de l’en- 
rouement depuis 9 mois et de la dyspnée plus récemment, de la polyurie 
depuis 6 mois. 

Nombreux xanthomes cutanés. Rien au niveau du nez, quelques no- 
dules sur la muqueuse des joues, de trés nombreux sur la partie posté- 
rieure de la langue et sur le voile, grosse infiltration de l’épiglotte et 
des aryténoides qui nécessita, la dyspnée augmentant, une trachéotomie. 
Cette intervention ne donna que peu d’amélioration et la malade mourut 
brusquement d’asphyxie en septembre. L’examen de la trachée et des 
bronches révéla un envahissement diffus, épais par endroit d'un centi- 
métre, obstruant la trachée et les deux bronches. 
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Il n’y avait rien & l’cesophage mais l’estomac était envahi. On trouva 
quelques nodules sur la pituitaire. 

Cet article que termine une description microscopique des xanthomes 
est illustré de planches en couleurs reproduisant l’aspect des lésions. 


WINTER, 
coU 
Norman Patterson. — L’étendue des opérations cervicales 


pour adénopathies malignes (Zhe Journal of Laryngologie 
and Otology, mai 1925) 


Cette opération est indispensable dans le traitement de tous les 
cancers de la bouche et du pharynx. Elle doit étre faite méme s'il n’y a 
pas de ganglions accessibles 4 la palpation. 

L’ablation des ganglions doit porter sur une zone trés large, quand la 
tumeur intéresse la parlie postérieure de la bouche et du pharynx. 

Elle peut étre plus limitée dans le cas de tumeur située antérieurement. 
Il faut nettoyer les triangles antérieur et postérieur et enlever tout le 
fascia cellulo-glanglionnaire sous-sterno mastoidien, jusqu’a la clavicule 
en bas; jusqu’au plancher de la bouche en haut et en avant, jusqu’a la 
base du crane en arriére. Dans cette derniére direction l’ablation d’une 
partie de la parotide peut étre nécessaire. 1] faudra enlever aussi, aprés 
section faite le plus haut possible, le muscle sterno-cléido mastoidien. 

L’auteur détaille sa technique: incision du menton a la mastoide, 
continuée par une incision verticale allant jusqu’aé la clavicu’e, le long 
de laquelle une courte incision transversale est tracée. On peut ainsi 
mobiliser un large lambeau. On commence la dissection en haut et en 
avant, on epléve la glande sous maxillaire, et on disséque ensuite le 
sterno-cléido-mastoidien qui est détaché en bas. Chemin faisant on 
sacrifie souvent le ventre antérieur de l’omo-hyoidien. Ceci fait, on 
revient & la région cervicale supérieure, on gagne le bord antérieur de 
la partie cervicale de la parotide qu’on peut ¢tre appelé a enlever, on 
sectionne le sterno-cleido-mastoidien et on dégage la région du digas- 
trique et du stylo hyoidien. 

Les ventres postérieurs de ces muscles seront au besoin reséqués. 

On liera presque toujours la jugulaire & sa partie inférieure et elle 
sera disséquée petit & petit vers le haut ainsi que ses groupes ganglion- 
naires postérieurs. Si la branche externe du spinal est presque toujours 
sacrifiée on prendra bien garde de ne pas blesser le pneumogastrique ou 
le sympathique. 

On liera la faciale et V’occipitale en cours de route et s'il faut lier la 
carotide externe on en reséquera une bonne partie entre deux ligatures. 

Drainage postérieur. La guérison est souvent remarquablement 
rapide. 

La résection de sterno-cléido mastoidien ne donne lieu qu’d une géne 
légére. 

Winter. 


BIBLIOGRAPHIE 


O.R. L. : Documents pour les praticiens, par G. de Parrer. — 
Un vol: in-8° de 450 p. avec 86 figures dans le texte. Prix : 
20 francs. — A. Maloine et fils, éditeurs, 27, rue de l’Ecole de 
Médecine, Paris, 1925. 


Ce nouveau livre de G. de Parrel est bien présenté. Les spécialistes 
trouveront dans ces chapitres limpides et vivants des notions de grande 
valeur pratique et qu’on aurait quelque peine & découvrir ailleurs. J'ai 
lu avec beaucoup d’intérét les pages de belle tenue sur l’hygiéne de la 
voix chez les professionnels de la parole ou du chant et particulitrement 
le paragraphe intilulé : Apprenons 4 parler, d'une remarquable élégance 
de forme. Et que dire de la description du neuro-arthritisme respiratoire, 
de la prophylaxie des affections laryngées. 

Chaque chapitre se termine par un tableau synoptique ow l’on retrouve, 
d'un seul coup d’ceil, le renseignement utile au moment opportun. C’est 
la une excellente précaution didactique qui rend grand service au lecteur. 
De nombreuses figures, simples et claires, contribuent aussi & donner a 
cet ouvrage une forme trés attrayante. || est 4 lire entitrement et il sera 
utile 4 tous, puisqu’il jette un pont sur le fossé qui sépare le spécialiste 
du médecin praticien et qu'il enseigne les notions récentes souvent 
difficiles & dégager de la masse confuse des documents scientifiques 
incessamment mis au jour. 


A. H. 


Le Gérant : Bussizrg. 


Saint-Amand (Cher). — Imprimerie Busstiag. 
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Henri LUC 


(Photographie faite en 1902). 
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Henri LUC 
(4855-4925) 


Le 25 septembre dernier, en méme temps que la mort ve- 
nait arracher Lue a l’alfection des siens, de ses amis, de ses 
éléeves, elle le délivrait du martyre que lui faisait endurer 
depuis de bien longs mois, une cruelle maladie. 

Grace a l’énergie de son caractére, non seulement il a sup- 
porlé ses soullrances avec une résignation stoique, mais 
encore il a continué ses travaux et donné ses soins a ses 
malades jusqu au dernier jour, tant était grand l'amour de sa 
profession et tant était anerée, en lui, l’idée que Il’inaction, 
e’était déja la mort. 

Avec Luc disparait l'une des plus grandes et des plus ori- 
ginales figures de l’oto-rhino-laryngologie frangaise. Par 
ses travaux, ses €crits, son enseignement, par sa_per- 
sonnalité, il a fortement contribué a faire sortir Ja spécialité 
de la zone d’ombre ow elle était dédaigneusement reléguée. 


Luc naquit le jour de /’Epiphanie, 4 Saint-Omer, en 1855. 
Il conserva toujours de sa ville natale un souvenir attendri. I] 
l'appelait volontiers la petite Venise du Nord, 4 cause de 
aspect que lui donnent ses canaux, du calme et de la tran- 
quillité qu’il y trouvait quand, de loin en loin, toujours avec 
une joie nouvelle, il allait voir ses vieux parents qu'il vénérait 
et qu'il eut la joie de conserver longtemps. 

Luc commenga ses études médicales & la faculté de Lille ; il 
y remporta de brillants succés et fut nommé prosecteur en 
1875. Plus tard, il vint & Paris ot il réussit également bien 
en 1879, au concours de Vinternat des hdpitaux, il arriva se- 
cond. Malgré ce succés, il ne fut ni attiré ni séduit par l’engre- 
nage des concours. 

Il s’orienta, & la fin de ses études, vers l’Oto-Rhino-Laryn- 
gologie qui était, & cette Epoque, quelque peu empirique et 
toute médicale. Les interventions se bornaient a4 insufler de lair 
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dans la trompe d’Eustache, 4 injecter de l'eau dans les 
oreilles, & badigeonner pharynx et larynx, ce qui parut 
rapidement tout a fait dépourvu d’intérét & un homme tel 
que Luc. 

Ses connaissances étendues en médecine générale et en 
chirurgie le pouss¢rent vers de nouvelles méthodes de traite- 
ment, plus scientifiques, plus rationnelles, partant plus cura- 
tives, méthodes chirurgicales qui venaient d’étre exposées 
dans des travaux publiés en langue allemande et qui faisaient 
connaitre les résultats obtenus en Allemagne et en Autriche 
dans le traitement des suppurations de I’oreille. 

Luc partit pour Vienne ot il fut bien accueilli, en particulier 
par Politzer, ancien éléve de Claude Bernard au Collége de 
France et qui, en otologie, jouissait d’une autorité déja 
grande. I] revint 4 Paris et se mit au travail. 

Maintenant qu'il existe dans les hépitaux des services d’oto- 
rhino-laryngologie ot l’enseignement est organisé et ot les 
étudiants peuvent ou doivent faire un stage, les jeunes spécia- 
listes ne se doutent ni des difficultés qu’ont eu a vaincre 
leurs devanciers pour faire leurs recherches et créer leurs 
techniques, ni du grand mérite quwils ont eu a résumer, en un 
enseignement clair et précis, le résultat de leurs longues et 
patientes études, faites un peu partout, de leur expérience, 
souvent chérement acquise, pour rendre plus facile aux géné- 
rations suivantes, |'enseignement de notre spécialité. Dans 
cet ordre d'idées, Luc mérite une place d’honneur. 

En 1889, il fonda avee Ruauil les Archives internationales 
d’oto-rhino-laryngologie qwil dirigea jusqu’en 1896. Il y pu- 
blia des articles originaux et de tres nombreuses analyses de 
travaux importants parus a l'¢tranger. 

I] eréa, 15 rue Malebranche, une modeste clinique, dans 
un vieil hétel qui était au temps de Louis XIV, l'ambassade de 
Chine. C’est 1 qu'il recueillit la plus grande partie des élé- 
ments qui lui servirent & édifier ses nombreux travaux. Je ne 
les citerai pas en détail, car la plupart sont classiques. Je me 
contenterai de rappeler que c’est la qu'il pratiqua, pour la 
premiére fois, sur les antres maxillaires et frontaux, les opé- 
rations qui portent son nom, et qu'il fit ses legons sur Les sup- 
purations de loreitle moyenne et des cavités accessoires des 
fosses nasales, legous dans lesquelles il exposa et résuma ses 
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travaux. Elles constituent une ceuvre aussi remarquable par 
la facon claire et méthodique avec laquelle elle est écrite, que 
par l’élégance de la forme et la pureté du style. C’est actuelle- 
ment un ouvrage classique. 


Luc, par ses travaux, attira petit a petit et retint l’attention 
du monde médical. Tout d’abord, quelques étudiants fréquen- 
terent la clinique, puis l’assistance devint plus nombreuse ; 
les spécialistes déja installés ne dédaignérent pas de venir 
s'instruire auprés de lui des procédés chirurgicaux récents ; 
enfin sa renommée passant par-dela les frontiéres, on vit des 
médecins étrangers, des professeurs, venir d'Europe ou 
d’Amérique pour voir celui qu'ils considéraient comme l'un 
des maitres incontestés de l'Oto-Rhino-Laryngologie. 

Quiconque avait vu Luc ne l’oubliait plus, non seulement 
& cause de sa science, de sa fagon de penser, de parler, d’étre 
et d’agir, mais encore 4 cause de l’originalité de sa physio- 
uomie : son visage vous frappait, retenait votre attention et se 
gravaiten votre mémoire, par son absence de banalité. 

Personne n’a oublié son front découvert, large, puissant, 
derriére lequel on sentait naitre et vivre tout un monde 
d’idées ; ses yeux bleus, ott se lisait toute sa bonté, toute sa 
franchise, qui s'animaient, pétillaient de malice derriére ses 
lunettes d'or quand il parlait avec animation ou discutait, qui 
se nuancaient d'un léger voile de mélancolie quand il pensait; 
sa barbe blonde, légérement blanchie avec l’Age qui, si har- 
monieusement, encadrait son visage; sa bouche aux lévres 
minces ou errait souvent un sourire un peu désabusé. Le tout 
constituait un portrait original et qui atenté souvent quelques 
peintres renommés, de ses amis. 

Il accueillait tout le monde avec cette politesse, cette ama- 
bilité, cette urbanité qui le caractérisaient d’autant plus 
qu'elle n’était pas toujours de régle chez ses collégues. Parfois 
les visiteurs étaient étonnés de la simplicité de son ins- 
tallation, mais ils étaient bien vite conquis et subjugués par 
la parole du Maitre, par sa fagon de procéder, par son habileté 
professionnelle. 

Comme il parlait admirablement l'anglais, l’allemand, l’es-- 
pagnol, l’italien, il accueillait chacun en sa langue maternelle 
et lui exposait avec un brio remarquable tous les cas, toutes 
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les questions qui se présentaient ; de cette facon, disparaissait 
pour le visiteur cette sensation de géne, de froideur, si souvent 
éprouvée quand on voyage a l’étranger. 

Il ne faut pas croire que Luc avait un don particulier pour 
l'étude des langues ; il devail, au contraire, travailler, travailler 
sans relache pour acquérir et conserver son habileté a parler; 
c'est la encore, une preuve de ce qu’étaient la discipline de 
son esprit et la puissance de sa volonté. 

Pour lui, apprendre une langue, c’était acquérir une indé- 
pendance plus grande. 


La médecine n’absorbait pas toute son activité. I] s’occu- 
pait d’art, de musique, d'histoire, de littérature ; aucun sujet 
ne lui était étranger et il n’était médiocre en rien. II avait 
plaisir 4 vous intéresser & ce qui l’intéressait et il vous en par- 
lait d'une facon telle qu’on ne pouvait rester indiflérent. 

C’était un excellent professeur. A la consultation, au lit du 
malade comme & la salle d’opération, il était toujours le méme: 
réfléchi, clair et méthodique ; avec lui l’examen d’un cas diffi- 
cile devenait simple, les conclusions s’imposaient, il vous épe- 
lait pour ainsi dire ce qu'il fallait faire et comment il le fallait 
faire, 

Son don d’enseignement s’étendait 4 tout ; je me souviens 
encore des legons d’allemand qu il me donnait, il y a quelque 
vingt-cing ans lorsque, traversant d’un pas rapide le jardin du 
Luxembourg, nous nous rendions a la clinique. Je me sou- 
viens aussi de ses longues causeries sur l'histoire, quand par 
les soirs d’été nous allions chercher un peu de fraicheur dans 
le petit square du boulevard des Invalides. 

1] avait une notion parfaite du temps et des distances ce qui 
le rendait d’une exactitude rigoureuse et rien ne lui était plus 
pénible que de perdre son temps; il appelait cela : gacher un 
peu de son existence. 

1] était trés simple et tres: modeste, ne tirait pas vanité de 
ses travaux et quand il soignait quelque personnage d’impor- 
tance, la France entiére n’en était pas informée. Au point de 
vue scientifique, il était d’une scrupuleuse honnéteté. I] pu- 
bliait ses insuccés avec une franchise absolue, dans la pensée 
que ceia pouvait, dans des cas analogues, rendre de précieux 
services a ses collegues. 
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Il s’‘intéressait aux travaux de ses jeunes confréres ; il les 
prenait volontiers comme collaborateurs et n’oubliait jamais 
de faire ressortir tout le mérite de leurs travaux. 

Il aimait A recevoir a sa table, les médecins francais ou 
étrangers qui l’honoraient de leur visite ; la chére était simple 
mais bonne, les vins bien choisis et le menu s'agrémentait 
toujours d'une conversation spirituelle, imagée, brillante. 
C’était vis-A-vis des étrangers, l'une de ses fagons d’entendre 
le patriotisme; les bonnes lois de Vhospitalité ne sont-elles pas 
au monde les plus vieilles et les meilleures. 

Sa réputation était grande a l’étranger ; partout on s’étonnait 
qu'il ne fut pas professeur et l’on ne manquait jamais d’en de- 
mander les raisons. 


En novembre 1914, Luc, bien que dégagé de toute obliga- 
tion militaire fut mis A la téte du service oto-rhino-laryngo- 
logique du Val-de-Grace. Depuis cette époque jusqu’a la fin de 
la guerre, il assuma cette lourde tiche. Ils sont légion les 
blessés et les malades qui lui doivent leur guériscn ; i] leur a 
donné son temps, son savoir, sa santé méme, sans complter, 
n’ayant d’autre satisfaction que le sentiment de faire son de- 
voir et la reconnaissance que lw vouaient la plupart de ses 
inalades. Plus tard, les pouvoirs publics, se rendant enfin 
comple des services qu'il avait rendus, s’honorérent en lui dé- 
cernant la croix d’Officier de la Légion d'honneur. 


Luc représenta souvent la France aux congrés a l'étranger : 
en Angleterre, en Amérique, en Belgique, 4 Budapest, a Ber- 
lin. Ses rapports et ses communications retenaient toujours 
l’'attention par les faits nouveaux qu'il apportait et par sa 
facon claire, élégante et concise de les exposer. 

I] était membre de la plupart des sociétés oto-rhino-laryn- 
gologiques en Europe et en Amérique. 

I] était ’un des plus anciens membres de la Société Fran- 
caise, dont il fut président. Aprés la guerre, 4 la premiére 
reunion de cette société, quand on posa la question de l’exclu- 


sion de I’Allemagne des congrés médicaux, Luc, bien qu’ayant 
eu beaucoup a souflrir durant les hostilités, son vieux pére 
étant resté a-Saint-Omer et les parents de sa chére femme 
étant en Belgique sous le dur joug allemand, Luc dis-je, fut 
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presque seul 4 soutenir que les médecins, quel que soit le pays 
auquel ils appartiennent, poursuivent le méme but : guérir ou 
tout au moins soulager les malades ; il y a donc intérét pour 
l’Humanité a ce qu ils s‘unissent dans ce but et il ne doit pas 
y avoir d’exceptions. I] montrait 14 une fois de plus la largeur 
de ses idées et la grandeur de son caractére. 


Cet été, se sentant plus fatigué, il partit pour la Bourboule 
puis vint s’installer dans sa pelite propriété d’Arnobat, aux 
pieds des Pyrénées. Entouré des soins de sa chére compagne, 
distrait par la vivacilé, la gentillesse de son petit Jean, il 
gotita un peu de caime et de repos. II se plaisait a voir le so- 
leil jouer avec les feuilles sur les vieux murs de sa maison ; il 
admirait la beaulé des grands arbres sous lesquels il s’abritait. 
C’est de 1a qu'il écrivait au docteur Béclére, son vieil et fidéle 
ami, le bonheur qu'il goutait & se sentir prés des siens, dans 
un aussi joli site. 


Fin septembre, il revint & Paris pour y mourir. 


Je ne trouve pas de mots pour exprimer tout ce que je vou- 
drais dire de lui et tous les éloges que j’en pourrais faire se- 
raient au-dessous de ceux qu il mérile. 

ll a fait le Bien ; il a travaillé pour la Science, pour sa Pa- 
trie, pour l’Humanite ; il a droit 4 toute notre admiration. 

Maintenant il repose, auprés de ses vieux parents, dans le 
cimetiére de sa petite ville natale, & Saint-Omer et vers lui 
vont notre reconnaissance, nos pensées et nos profonds re- 
grets. 


Léon BELLIN. 
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LES OPERATIONS DE LUC 


DANS LES SINUSITES FRONTALE ET MAXILLAIRE 


A l’époque ou l'étude des maladies de la gorge, du nez et des 
oreilles était, en France, encore abandonnée au hasard de 
linilialive privée, Henri Luc était parvenu par la dignité de 
son caractére, le scrupule de ses observations cliniques, la 
hardiesse de ses procédés opératoires, 4 imposer la Rhino- 
logie dans la pratique de l'art chirurgical frangais. Esprit cul- 
tivé et toujours en éveil, il aimait 4 communiquer ses impres- 
sions scientifiques, qu'il exposait toujours avec clarté et dis- 
tinction. Il a été l'un des grands Maitres de sa génération ; sa 
perte a été douloureusement ressentie par l’Oto-Rhino-Laryn- 
gologie Frangaise. 

La personnalité de notre éminent collégue dépasse nos fron- 
titres. Elle apparlient 4 l’Oto-Rhino-Laryngologie Mondiale, 
ear Henri Luc a été, avant tout, un inifialeur, Essayons, par 
un coup d’cil rapide jeté sur ]’évolution de la thérapeutique 
dans les sinusites frontale et maxillaire, de marquer sa place 
dans I'Iistoire de la Khinologie. 


Le TRAITEMENT DE LA SINUSITE FRONTALE CHRONIQUE, vers 1895, 
se pratiquait presque exclusivement par voie endonasale. Le 
lavage des fosses nasales, associé aux insutlations de poudres 
antiseptiques, plus tard la résection de la téte du cornet moyen 
et méme quelquefois du tubercule de la cloison, constituaient 
toutl’arsenal thérapeutique. A peine quelques-uns, plus hardis, 
essayaient-ils de cathétériser le canal naso-frontal. D’autres 
avaient déja remarqué qu’en traitant la sinusite maxillaire, si 
souvent concomitante, les crises douloureuses péri-orbitaires 
entrent en régression. La s’arrétait la chirurgie de la sinusite 
frentale fermée. 

Cependant, depuis longtemps, l’antre frontal avait été l'objet 
d’interventions opératoires. On en retrouve des relations dans 
les écrits médicaux du xvi® siécle. Mais ces opérations ne 
s'adressaient qu’a des sinusites ouvertes, fistulisées. A cette 
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époque, le chirurgien cherche a tarir une suppuration qui, 
en s’écoulant sur le visage, incommode le malade. II se laisse 
guider par la fistule, opére tantot par voie orbitaire, tantot 
par voie frontale ; il inspecte la cavité, la curette, la cautérise, 
puis il conserve la plaie béante. Une déformation frontale est 
le reliquat foreé de cette technique opératoire. 


C’est alors que Henri Luc, en mai 1896, au Congrés Fran- 
cais d'Oto-Rhino-Laryngologie, expose ies principes de son 
traitement de la sinusite frontale chronique. Il se propose, 
non pas de favoriser l’écoulement du pus, mais d’en supprimer 
la source, et pour cela il cherche & faire disparaitre les fongo- 
sités, toutes les fongosités : pour atteindre ce but, l’interven- 
tion chirurgicale par voie frontale extérieure devient néces- 
saire. Le grand grief qu'on élevait alors contre cette trépana- 
tion frontale était la défiguration ; afin de l’éviter, Luc propose 
de suturer immédiatement la plaie et d’effectuer le drainage de 
la cavité par voie endonasale. [1 décrit, trés minutieusement, 
les conditions d’un bon drainage. Elles restent encore de régle 
iu Vheure actuelle : le curettage est poursuivi avec une insis- 
tance toute spéciale dans le canal fronto-nasal; l’on ne doit 
pas craindre d’ouvrir une voie 4 travers les cellules ethmoi- 
dales antérieures ; afin de créer une communication aussi large 
que possible entre les cavités frontale et nasale, il faut faire 
sauter 4 la gouge une portion du plancher du sinus, assez en 
arriere, prés de la limite postérieure de ce plancher. Le drai- 
nage est effectué par un drain placé dans le canal naso-frontal, 
drain que Luc remplaca plus tard par une méche de gaze 
iodoformée. 

L’originalité de l’opération de Luc est évidente : 2) Luc pro- 
pose, de trépaner extérieurement la sinusite frontale chronique, 
méme quand elle n'est pas extériorisée ; 4) il utilise le canal 
naso-frontal élargi & l’extréme, comme voie de drainage ; ce) il 
suture immédiatement la plaie cutanée. L’importance de la 
communication de Luc n’échappa pas & ses collégues, notam- 


ment au Professeur J/oure, qui, au cours de la discussion, 
s’empresse de déclarer que « la méthode de M. Luc réalise un 
progrés considérable...; d'autres interventions ont été pro- 
posées, mais elles sont trés inférieures A celles de notre 
collégue ». 
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La priorité de la technique de Luc a été contestée. En 
effet, des 1884, Alexander Ogston, professeur de Chirurgie a 
l'Université d’Aberdeen, avait proposé, dans le numéro de dé- 
cembre 1884 du Medical Chronicle, de trépaner le sinus fron- 
tal pour les affections catarrhales. Dans trois cas de suppura- 
tion frontale chronique, aprés échec dutraitement endo-nasal,ce 
chirurgien avait pratiqué une incision cutanée, longue de trois 
centimetres, au milieu du front et au niveau de la glabelle ; 
puis, il avait ouvert le sinus frontal par une couronne de trépan 
de un centimetre et demi de diamétre. Il est indéniable que 
Ogston a été le premier chirurgien qui ait trépané lantre 
frontal, de propos délibéré et sans y étre incité par une fistu- 
lisation préalable de la paroi externe. Mais son travail resta 
dans l’oubli ; si bien que Luc, en 1895, au Congrés de Londres, 
avait pu déja décrire les principes essentiels de son opération 
dans une ignorance compléte des travaux de son devancier, 
ignorance partagée, d’ailleurs, par plus d'un des collégues an- 
glais, puisque aucun des membres du Congrés de Londres 
n’avait alors songé 4 contester sa priorité. C’est pourquoi le 
P* Hajek, dans son traité classique sur les Maladies des sinus 
des fosses nasales, décrit la technique de la trépanation du 
sinus frontal sous les noms de Luc-Oasron, et insiste sur le 
grand mérite de Luc, d’avoir proposé comme voie de drainage 
le conduit naso-frontal. 


Depuis 1896, bien d’autres méthodes ont vu le jour. Elles 
sont si nombreuses quelles paraissent avoir submergé le vieux 
procédé de Luc, & tel point que, dans le Traité allemand de 
Chirurgie Oto-Laryngologique, Benninghaus, tout en s’incli- 
nant devant les mérites de Luc, ne reconnait & sa méthode 
qu'un intérét purement historique. Ce jugement doit étre ré- 
visé. 

On a reproché au procédé de Luc, Vinsuflisance de sa voie 
d’aceés sur les prolongements multiples du sinus, notamment 
sur le prolongement orbitaire ; l’oblitération trop rapide du 
drainage nasal, malgré le large orifice créé au moment de 
lopération ; la destruction incomplete des cellules ethmoidales 
antérieures, dont la suppuration persistante est parfois le point 
de départ d’une réinfection de lacavité frontale ; la déformation 
inesthétique que ce procédé peut entrainer, malgré la limita- 
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tion de l’orifice de trépanation. Tous ces griefs sont fondés, 
car ils sont basés sur des faits bien observés et dus a 
d’excellents opérateurs. Mais les mémes reproches, encore 
aggravés, ont pu étre adressés aux multiples procédés nou- 
veaux, qui se sont successivement écroulés devant les graves 
accidents dont ils ont été parfois le point de départ. 

Pour éviter toute déformation, on a pratiqué pendant lon- 
temps la trépanation par voie orbitaire, en respectant soigneu- 
sement la paroi antéricure et l'arcade, Malheureusement, cette 
trépanation échouant parfois, la suppuration réchaulfée se fis- 
tulise 4 travers la cavité orbitaire ; parfois méme elle sinfiltre 
dans la graisse de l’orbite, et elle devient inguérissable. 

D’autres procédés, mixtes, ont altaqué le sinus a la fois par 
la paroi antérieure el par la paroi inférieure, tout en conservant 
le rebord orbitaire ; basés sur des considérations plus théo- 
riques que pratiques, ils ont été peu a peu délaissés, malgré 
Vautorité du grand rhinologiste allemand, le professeur 
Killian. 

En réalité, lorsqu’on veut tarir, a coup sur, la suppuration 
frontale, il n’existe qu'un procédé : il faut réséquer totalement 
la paroi antérieure, l'arcade orbitaire, et le plancher du sinus, 
afin d’appliquer exactement la paroi cutanée contre la paroi 
profonde du sinus; la cavité sinusale est supprimée et la gué- 
rison stirement obtenue. Malheureusement, le succés est acquis 
chérement au prix d’une grande déformation. I] ne semble pas 
que la gravité de la sinusite frontale soit telle qu'elle excuse 
pareille mutilation. 

Actuellement, l'accord des rhinologistes parait s’étre réalisé 
sur quelques principes directeurs : 1° La sinusite frontale 
chronique n‘élant presque jamais le point de départ de com- 
plications mortelles, il n’est pas nécessaire de chercher, 
coute que den tarirlasuppuration. Par contre, elle est la 
cause de crises douloureuses, violentes et tenaces, résultat de 
la rétention du pus. Pour les faire disparaitre, il suffit de 
combattre cette rétention en établissant un bon drainage 
fronto-nasal. 2° Pour atteindre ce but, les rhinologistes uti- 
lisent tout d’abord la voie endo-nasale. La résection de la téte 
du cornet moyen et la réduction de la déviation, si fréquente, 
de la cloison, dégagent lostium; lélargissement du canal 
naso-frontal, le défoncement du plancher nasal du sinus, a 
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l'aide de la curette, de la rape ou de la fraise, créent une large 
voie de drainage. 3° L’échec de ces interventions endo-nasales, 
n'est pas marqué par la persistance d’un suintement puru- 
lent; il n’est établi que par la répétition des crises de cé- 
phalée. Alors seulement se pose Vindication d’ouvrir le 
sinus frontal par voie externe. Les interventions externes 
tendent, 4 lheure actuelle, a étre pratiquées par voie anté- 
rieure, en fuyant l’orbite, qu’elles se fassent en pleine paroi 
antérieure on bien par voie antéro-inférieure, au-dessus des 
os propres du nez et de l’apophyse montante du maxillaire 
supérieur. L’orifice de trépanation varie de forme et d’étendue 
avec les modalités du sinus ; le drainage se fait par voie nasale 
apres avoir détruit les cellules ethmoidales antérieures et 
abattu le plancher du sinus; l’incision cutanée est suturée 
immédiatement. Les professeurs Sebileau et Mouret restés 
fidéles au principe de la trépanation antérieure, se sont 
efforcés, dans ces derniéres années, de préciser les points de 
cette technique. 

Repertons-nous, maintenant, aux idées directrices des pre- 
miers travaux de Luc. Nous voyons que les indications opéra- 
toires qu'il avait primitivement posées ont été abandonnées, 
ear elles étaient trop étendues : il intervenait par voie externe 
contre toute les sinusites frontales chroniques, alors que cette 
opération reste actuellement limitée aux sinusites chroniques 
compliquées et & celles qui provoquent des accés de céphalée, 
malgré les efforts du traitement endo-nasal. Par contre, les prin- 
cipes de sa technique opératoire sont restés debout : trépana- 
tion antérieure, drainage nasal, suture cutanée immédiate. 
L’opération de Luc-Oaston conserve sa place au premier rang 
des interventions externes sur le sinus frontal. 


Luc, l’année suivante, allait appliquer les mémes idées, avec 
plus de bonheur encore, au traitement de la sinusite maxillaire 
chronique. 

LE TRAITEMENT DE LA SINUSITE MAXILLAIRE CHRONIQUE, en 1897, 
est lumineusement exposé dans la Thérapeutique des Maladies 
des Fosses Nasales de Marcel Lermoyes. A cette époque, lon 
pensait que la ténacité de la suppuration du sinus maxillaire 
était extréme ; aussi la thérapeutique, bien souvent impuis- 
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sante, s‘ingéniait-elle 4 multiplier ses moyens. I] n’y avait alors 
aucune régle précise pour le traitement de cette affection. 

Le lavage du sinus maxillaire par l’orifice naturel, ou par 
ponction travers le méat inférieur, s'adressait aux empyémes 
récents ; mais il n’élait guére utilisé. Le traitement habituel 
consistait en la perforation du bord alvéolaire ; cette perforation 
était facile, permettant au malade de se laver lui-méme aussi 
souvent que possible, pendant des mois ou méme des années ; 
& peine lui reprochait-on de nécessiter extraction d'une dent 
parfois saine. En cas d'échee, il restaitune derniére ressource, 
considérée comme héroique : « il faudra se décider a l’ouver- 
ture large du sinus par la fosse canine ; ...l’opération est dou- 
loureuse et les pansements fort pénibles ; elle ne réalise pas 
lespoir de guérison rapide que semble faire naitre son appa- 
rence :rationnelle. » L’opération de Lamonier-Desautr ne 
suscilait done pas beaucoup d’enthousiasme. 


Il n’en fut pas de méme de l’opération proposée par Luc, au 
Congrés Francais de Laryngologie, en 1897. Lue appliquait, a 
la sinusite maxillaire, les principes qu il avait défendus pour 
la sinusite frontale : ouverture large du sinus maxillaire par 
voie externe sous-labiale ; curettage minutieux du sinus ; drai- 
nage par la fosse nasale ; fermeture immédiate de l’incision de 
la muqueuse. Les rhinologistes adoptérent d’emblée cette 
technique nouvelle. 

A la vérité le procédé de Luc n’était pas tout A fait une nou- 
veaulé. Déja en novembre 1893, dans The New-York Medical 
Journal, Georges W. Caldwell avait décrit une opération 
identique : « Ma méthode, écrivait-il, consiste en une large ou- 
verture temporaire de la fosse canine par laquelle lantre est 
exploré, toutes les parties malades enlevées et le sinus com- 
plétement netloyé. Une large contre-ouverture est faite dans 
le méat inférieur et la premiére ouverture est suturée. Les 
traitements conséculifs, drainage, cautérisations sont pra- 
tiqués par l’ouverture nasale. » 


Mais, i Vinstar du procédé d’Ogston pour la sinusite frontale, 
la technique de Caldivell était restée complétement ignorée. Les 
deux descriptions n'ont été tirées de l’oubli que par des re- 
cherches bibliographiques ultérieures. Cette discussion de 
priorité manque d’ailleurs d’intérét : seul Luc, qui ignorait 
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les recherches de ses devanciers, a saisi la valeur de ces pro- 
cédés ; il a précisé leur technique ; il les a vulgarisés par des 
publications successives. 


Le Catpwett-Luc n’a pas été aussi discuté que l’'Oasron-Luc. 
La technique en a été peu modifiée. A peine la contre-ouver- 
ture nasale a-t-elle subi certaines variations, tour A tour si 
large que sinus et fosses nasales paraissaient constituer une 
seule cavité; puis si rétrécie, qu'elle s’est comme cachée sous 
le cornet inférieur, Quant aux autres procédés, trépanation 
par le méat inférieur ou par langle antéro-interne du sinus 
maxillaire, aucun n’est parvenu 4 simposer dans la majorité 
des cas. Le Catpwett-Luc est resté lintervention classique 
dans ia sinusite maxillaire chronique. 


Ainsi les deux conceptions opératoires de notre regretté 
collégue ont résisté aux assauts du temps. Son nom restera 
solidement attaché au traitement chirurgical des suppura- 
tions des cavités de la face : Henri Luc a été l'un des grands 
Pionniers de la Rhinologie. 


AvBert HAuTANrT. 


MEMOIRES ORIGINAUX 


A PROPOS DU ROLE DU SYMPATHIQUE 
DANS L’'EPREUVE CALORIQUE DE BARANY (2) 


par MM. M. LANNOIS et R. GAILLARD 
de Lyon 


Au mois d‘Octobre 1923, nous avons présenté a I’ Académie de 
Médecine (séance du 30 octobre) une courte note relatant quelques 
recherches expérimentales sur la possibilité dune action du sym- 
pathique cervical dans l'épreuve calorique de Barany. Nous vous 
demandons la permission de la reproduire devant vous en la com- 
plétant sur quelques points. 

Le nystagmus calorique de Barany et l’explication de son méca- 
nisme, en dehors de son importance clinique, ont donné lieu a une 
littérature trés touffue et a de multiples controverses. Il est un 
point sur lequel on parait généralement d'accord : le nystagmus 
calorique et ses diverses modalités doivent étre attribués a des 
mouvements du liquide endolymphatique dans les canaux semi- 
circulaires et aux excilalions des crétes ampullaires qui en ré- 
sultent. 

On a en effet oublié lobjection de Barrets sur l’impossibilité 
d’un courant, au sens strict du mot, se produisant dans des canaux 
aussi ¢lroils que ceux de loreille interne, comme Macu l'avait 
déja soutenu 4 propos de la rotation. D’ailleurs lopinion de 
Banrtets, a savoir que le refroidissement ou le réchauffement agit 
directement sur les extrémités nerveuses, ne résoud pas la diffi- 
culté. Plus hypothétique encore apparait opinion de Geasr d*une 
condensation du liquide endolymphatique et d’une concentration 
chimique au niveau des ampoules. Et nous laisserons de cdté la 
question des ofolithes et du rdle que leur fait jouer Bontes puisque 
du reste De Kuryy et Luxp ont montré que chez les cobayes cen- 
trifugés lorgane ololithique est disloqué et détruit sans que la 
réaction calorique présente de modifications. 


(1) Communication & la Société Francaise d'Otologie, octobre 1925. 
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Mais comment le Javage du conduit auditif & l'eau chaude ou 
froide produit-il ce courant et cette excitation des cellules ner- 
veuses ? 

Dans la théorie classique, celle qui fut proposée dés le début par 
Banany lui-méme, acceptée et soutenue par Brusines, Rurrin, 
Lermoyez, Lomparp, Lemaitre et Harenen, Escar, elc., etc., ces 
courants sont déterminés par le refroidissement ou le réchauffe- 
ment de la paroi labyrintique. Le labyrinthe est comparé & un 
récipient clos contenant de l'eau a 37° dont on refroidirait la paroi ; 
les molécules refroidies deviennent plus lourdes et descendent 
tandis que les autres tendent & monter. 

Les objections n’ont pas manqué, car il a semblé difficile 
d’admettre qu’en quelques secondes cette action thermique, d’ordre 
purement physique, pul se produire a travers l’obstacle constitué 
par la membrane tympanique, la couche d’air, la muqueuse et la 
paroi interne de la caisse. La difficulté ne parait pas d’ailleurs 
avoir échappé a Barany lui-méme, si on en juge par les quelques 
mots qu il écrivait récemment encore comme préface a la thése que 
son éléve a soutenue en mai dernier devant la Faculté d’Upsal. 

apres avoir minutieusement éludié la conductibilité 
de diflérents os pour la chaleur, conclut: 1° « L’os compact 
conduit la chaleur six fois mieux que lair dans des conditions 
analogues 4 celle de l’oreille moyenne, et 2° « L’os qui relie la 
partie postéro-supérieure du conduit auditif externe au canal semi- 
circulaire latéral conduit la chaleur beaucoup mieux que les 
espaces remplis d’air de l’oreille moyenne. » Il a pour cela étudié 
sur 32 temporaux provenant d/autopsies la diflérence entre la tem- 
pérature du canal circulaire et celle de leau injectée dans le 
conduit, ainsi que la durée de latence pour l’apparition de I’échauf- 
fement dans les différents points du canal semi-circulaire : il y 
aurait entre les deux, dans lunité de temps, un simple rapport 
arithmétique. Mais il y alieu de faire remarquer que ces recherches 
pratiquées sur des piéces anatomiques n’ont qu’un intérét phy- 
sique ; elles ne renseignent pas sur ce qui peut.se passer physio- 
logiquement sur le vivant. 

Parmi ceux qui admettaient difficilement l’opinion de Barany, 
certains cherchérent & expliquer le phénoméne par une action 
réllexe ayant pour voie centripéte soit le glosso-pharyngien, soit 
le rameau auriculaire du pneumogastrique, soit encore et surtout le 
trijumeau. Mais il faut dire de suite que, dés 1906, année ot Ba- 
rAny publia ses premiéres recherches, un important mémoire de 
Kuno, basé sur de trés nombreuses expériences faites 4 Vienne, avait 
déji montré que la section du trijumeau dans le crane ne modifiait 
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pas le phénomeéne. Ces expériences furent reprises par différents 
auteurs, entre autres et a notre instigation par Grain (These de 
Lyon, Juillet 1914) qui conclut a l'absence d’action réflexe sensi- 
tive ou d'action vaso-motrice comme on la concevait alors, mais 
croit 4 un ébranlement moléculaire au sens de Barany, Hav- 
TANT, etc. 

Ajoutons que nous-mémes, pour avoir une expérience per- 
sonnelle, nous avons renouvelé chez trois chiens et plusieurs lapins 
Ja section du trijumeau dans le crane et que, soit immédiatement, 
soit aprés quelques jours de survie, nos recherches ont été nette- 
ment confirmatives de celles de Kuso. Le trijumeau nintervient, 
comme l’'a montré Cuevat, que dans la phase brusque du nys- 
tagmus vestibulaire dont le point de départ serait dans les muscles 
oculaires (Acad. de Belgique, 1919). 

Peul-étre n’aurions nous pas jugé nécessaire de rappeler ces fails 
si récemment une constatation clinique de MM. C. Vincenr et 
J. Darquier (Soc. de Neurologie et Revue de Neurologie, Janvier 
1924, p. 93) n’avait semblé susceptible de rouvrir la question. Dans 
un cas de névralgie du trijumeau traitée par la névrotomie rétro- 
gassérienne (de Marre), ces auteurs constatérent l’existence de 
troubles vestibulaires quatorze jours aprés l’intervention : vertige 
voltaique trés troublé; pas de rotation ni d’inclinaison du tronc 
apres irrigation, du cété lésé, du conduit a l’eau froide a 15° et 
nystagmus seulement aprés | minute 45 ; déviation tardive et peu 
intense, nystagmus relardé (une minute) par irrigation du cété 
sain. Dans un autre cas ot les mémes phénoménes s’élaient 
produits, les auteurs avaient pensé qu‘ils étaient liés l'arrache- 
ment intra-protubérantiel de la 5° paire avec propagation au noyau 
de Deiters. Chez le malade en question, il n’y avait pas eu d’arra- 
chement, mais une simple section de nerf chargé sur un crochet ; 
les auteurs se demandent s'il faut invoquer un trouble réflexe ou 
un trouble vasculaire agissant sur l'appareil Jabyrinthique. Ils 
ajoutent en note que chez une troisieme malade ov la racine avail 
été seclionnée sans élre accrochée, il ne s’était pas produit de 
troubles du vertige vollaique ; ce serait donc a l’arrachement ou 
méme & la traction légére de la racine qu'il faudrait attribuer un 
ébranlement protubérantiel suffisant pour troubler les fonctions 
labyrinthiques. 

Cette observation clinique de Clovis Vincent et J. Danguier nous 
a amenés a rechercher |’état du labyrinthe chez les malades opérés 
antérieurement de névrotomie rétrogassérienne. Nous avons pu en 


examiner quatre qui nous ont été obligeamment envoyés par le 
Professeur Lericue et le D™ Wertuemer et dont voici l’histoire 
réduite au point qui nous intéresse. 
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I.— B... 40 ans, nous est envoyé par le Professeur Lericag pour des 
troubles auditifs consécutifs & une neurotomie rétrogassérienne du tri- 
jumeav gauche pratiquée en Octobre 1923. Douze jours aprés l’opération, 
M. Lericae avait constaté une suppuration de l’oreille gauche qui dura 
une guinzaine de jours avec surdilé trés accusée. Actuellement l'audition 
est partiellement rétablie mais avec des sifflements lointains 4 peu prés 
continus. Pour la montre l'audition est 4 G = 0,40, 4 Dr = 1 m.20; pour 
la voix basse iG = 2m, 4 Dr = + 10m. Weber indifférent et Rinne + 
des deux colés (faible & G). 

La sensibilité du pavillon est & peu prés normale. Hypoesthésie du 
méat, anesthénie totale du conduit; le tympan sent vaguement le stylet. 
Le lavage & l'eau froide n’est d’ailleurs pas senti & gauche alors qu’il est 
trés désagréable & droite. A la rotation, réaction normale dans les deux 
sens. A l’éprenve calorique avec de l’eau & 20°, réservoir 40 m. 50 de 
hauteur, on a: 

Pour 0-G, réaction normale: nystagmus aprés 25 secondes, trés marqué, 
durant 3 minutes. Déséquilibre trés net. 

Pour O-D, réaction normale : nystagmus aprés 30 secondes, trés marqué, 
durant 2 min. 40. Déséquilibre trés net. 


II. — A... nous estenvoyé par le D° Wertueimer dix-sept jours aprés 
une seclion intra-crdnienne du trijumeau droit (Octobre 1924). Hypoa- 
cousie bilatérale ancienne (mécanicien travaillant dans le bruit). L’oreille 
droite a saigné les jours qui ont suivi l’opération et le conduit est obstrué 
par les caillots de sang ; au-dessous le tympan est trés rouge avec dilata- 
tions vasculaires, mais sans gonflement et sans perforation. 

La recherche du nystagmus calorique est faite avec 30 cc. d’eau & 25°. 
Elle donne: 

A dr., nystagmus aprés ! minute et d’une durée de 1 minute environ 
avec du déséquilibre, mais peu marqué. 

Ag., nystagmus aprés 45 secondes et d’une durée de 1 min. 30; le désé- 
quilibre est beaucoup plus évident avec sensation vertigineuse nette. 


III. — AbbéD., 50 ans, examiné le 15 aout 1924, a été opéré il ya 9 mois 
par le P* Lericue (section de la racine sensitive du trijumeau droit.) Peu 
aprés l’opération a été sourd de l’oreille droite qui aurait saigné & deux ou 
trois reprises. 

Hypoesthésie marquée du pavillon avec anesthésie au niveau du tragus : 
le conduit reste légérement sensible. L’audition est de 15cm. pour 
la montre des deux cétés avec Weber indifférentet Rinne + des deux 
cétés. 

A lépreuve calorique, les deux labyrinthes répondent normalement des 
deux cétés, le droit paraissant cependant un peu moins excitable. 


IV. — M~° B., 53 ans, a été soignée pour une suppuration de l’oreille 
droite avec carie du mur de la logette, par l'un de nous depuis la fin de 
1914, Comme elle avait de violentes névralgies du trijumeau du méme 
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cété, elle fut confiée aux soins du D* Bériel qui, n’arrivant pas & la soulager, 
finit par la faire opérer par les D's Santy et Lericue. Elle revient nous voir 
en mai 1923, exactement 17 mois aprés l’intervention (et plusieurs fois 
depuis), pour de la desquamation et méme de petites granulations se pro- 
duisant parfois au niveau de sa fistule osseuse. 

Anesthésie des deux tiers antérieurs de la conque et du conduit: le 
tympan et la perforation du mur de la logette sont sensibles au contact. 
La sensibilité est d’ailleurs revenue ientement dans la partie postéro- 
inférieure de la face. 

Le lavage du conduit avec de l'eau chaude détermine constamment 
quelques secousses de nystagmus trés net du cété droit avec sensation ver- 
tigineuse passagére. Récemment encore (juillet 1925) un lavage tiéde a 
déterminé également un léger vertige. 


Il reste donc évident que la section rétro-gassérienne du tri- 
jumeau chez l'homme, avec ou sans arrachement, ne déltermine pas 
de troubles labyrinthiques permanents. Ceux que |’on peut ob- 
server dans les jours qui suivent l’opération (C. Vincent et Darquier, 
notre observation II) sont dus au traumatisme de Il’encéphale et 
notamment de la région bulbo-protubérantielle. Faisons seulement 
remarquer que, chez trois de nos malades, il s'est produit des 
troubles congestifs ou inflammatoires de | oreille moyenne qui 
paraissent bien étre en rapport avec la fonction trophique du tri- 
jumeau. 

Pour en revenir, aprés cette digression, aux explications du nys- 
tagmus calorique, rappelons que Moure et ses éléves Piirri et 
Mavpetit, ont invoqué un réflexe vaso-moteur. En 1909, dans un 
rapport a la Société frangaise d’Otologie, et Cauzarp disent: 
« Nous serions cependant portés a penser avec l’école de Bordeaux 
que la calorification et la réfrigération de l’oreille agissent en pro- 
duisant des phénoménes de vaso-constriction et de vaso-dilatation, 
a point de départ au niveau du conduit auditif », 

Il ne faut pas oublier, en effet, que la branche vestibulaire de 
l'artére auditive interne se distribue au saccule, A |’utricule et aux 
canaux semi-circulaires en un riche réseau de mailles qui est par- 
ticuligrement développé au niveau des taches et des crétes acous- 
tiques (Testut). Il n’est pas douteux qu'il n’existe la un riche 
réseau de fibres nerveuses sympathiques venant soit des centres 


cérébraux, soit de la chaine cervico-dorsale. Nous croyons pouvoir 
rappeler que, dans un travail avec Jasoutay sur l'état de ’oreille 
apres la sympathectomie chez l'homme, l'un de nous anolé la rou- 
geur du tympan et de la caisse, la disparition des bourdonnements 
dans un cas, |'amélioration de |’audition dans trois cas (Revue de 
laryngologie, 1899), ce qui autorise & admettre une action sur 
Yoreille interne. 
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Cliniquement l’importance des phénoménes vaso-moteurs laby- 
rynthiques a été bien mise en évidence par Leroyez pour expliquer 
« le vertige qui fait entendre », et le traitement par l’adrénaline de 
certains vertiges (Verner) parait avoir donné quelques résultats. 

Dans cette théorie vaso-motrice l’explication qui fut d’abord 
donnée dérivait de celle de Barres, le réflexe vaso-moteur déter- 
minant la vaso-constriction et la paralysie du labyrinthe interrogé 
avec entrée en action du labyrinthe opposé produisant le nystagmus 
de son cété. 

G. A. Weitt (Revue Neurologique, 1918) a fait un rapproche- 
ment avec la diminution et l’exagération des réflexes qui se pro- 
duisent par l’application du froid et du chaud directement sur les 
nerfs, phénomeénes que les expériences de Frangots-F rank ont dé- 
montré étre sous |infiuence d’actions vaso-motrices. 

Ceite explication_est passible de graves objections (persistance 
du phénoméne chez un sujet dont l’oreille interne est détruite 
du cété opposé, impossibilité d’expliquer les variations du nys- 
tagmus suivant les positions de la téte) et a été abandonnée sous 
cette forme. 

Mais elle pourrait renaitre sous une autre. On sait que Koprak a 
consacré de nombreux mémoires a démontrer que les lavages 
aboudants de Baraxy, Brusines, etc., n’élaient pas nécessaires 
pour oblenir le nystagmus et qu'il suflisait de quelques gouttes 
d'eau a 25° ou méme a 30°, c’est-a-dire ne différant de la tempéra- 
ture du corps qne de 5° A 10°. Pius aurait obtenu le méme résultat 
en faisant Virrigation avec de l’eau n’ayant que 1/3 de degré au- 
dessous dela température du corps, mais celte irrigation doit étre 
longtemps prolongée, ce qui nous parait modifier les conditions du 
probleme. Devant ces faits Dontmann se contente dinvoquer 
lextréme sensibilité du labyrinthe pour de minimes diflérences de 
température. 

Mais l'explication de Kosrack est différente et invoque des réac- 
tions vaso-moirices : la réfrigération déterminerait une vaso-cons- 
triction périphérique, une vaso-dilatation labyrinthique avec aspi- 
ration de liquide lymphatique et production du nystagmus dans un 
sens déterminé. La’ calorification déterminerait l'hyperhémie su- 
perficielle, l'anémie labyrinthique et le nystagmus de sens opposé. 
Batpenweck, qui a clairement résumé les idées un peu diffuses de 
Koprak, conclut ainsi: « En somme c’est la théorie des courants 
condilionnée, non plus par des lois physiques, mais par des effets 
physiologiques ». En d’autres termes il y a bien un mouvement- 
endo-lymphatique, mais la variation thermique n’agit pas directe- 


ment sur le milieu endo-lymphatique : il y a interposition de phé- 
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Mais déja les objections se présentent. Griesmann avait dit que 
Ja réfrigération 4 distance, au niveau du pavillon, de la région 
mastoidienne, du cou, déterminait une réaction nystagmique évi- 
dente. Barnenweck et Ramapier, Lanos, n'ont pu la reproduire, 
Nous-mémes 8 piusieurs reprises, en utilisant le refroidissement 
intense d’un jet de chlorure d’éthyle, nous ne l’avons pas observé 
chez le lapin, soit avant, soitaprés la section du sympathique, alors 
que la projection de quelques gouttelettes dans le conduit détermine 
un nystagmus immédiat trés accusé. Lanos fait observer aussi que 
application d’adrénaline dans le conduit ne détermine pas de réac- 
tion nyslagmique. 

Dans ces conditions il nous a semblé qu’il serait intéressant de 
reprendre l’expérience de Barany aprés avoir pratiqué la section 
du sympathique cervical et Varrachement du ganglion cervical 
supérieur dont |action vaso-dilatative est bien connue depuis 
Bernaro. Voici quelques-uns des résultats obtenus : 


Lapin A. — Avant Vintervention, l’épreuve calorique avec l'eau a 
20° donne & gauche aprés 5 secopdes un nystagmus qui dure 1 minute 30. 
Aussitét aprés la section du sympathique, avec arrachement du ganglion 
supérieur, le nystagmus n’apparait qu’aprés 22 secondes et ne dure que 
1 minute; au 2° jour, aprés 25 secondes avec une durée de 10 secondes ; 
au 8° jour quelques rares secousses aprés 3 minutes ; au 15° et 30° jour 
la réaction est absente. 

Du cété droit, non opéré, la réaction aux mémes dates est obtenue 
aprés 5, 18, 8, 15 secondes et dure de 25 secondes & 1 minute 10 secondes. 


Lapin B. ~ Avant: nystagmus aprés 15 secondes d’une durée de 
45 secondes 4 droite. Une demi-heure aprés la section, nystagmus aprés 
45 secondes d’une duréede 20 secondes ; le lendemain quelques secousses 
lentes aprés 35 secondes d’une durée de 20 secondes. 

Du coté gauche, non opéré, le nystagmus s'est produit aprés 30 et 
20 secondes et a duré 30 secondes. 

L’animal est sacrifié. 


Lapin C. -— Avant, pour Voreille gauche, nystagmus aprés 15 se- 
condes d'une durée de 1 minute. Quelques minutes aprés l’intervention, 
nystagmus aprés 40 secondes d’une durée de 35 secondes au 2° jour, nys- 
tagmus aprés 3 minutes d’une durée de 15 secondes ; au 8° jour, aprés 
1 minute 15 secondes avec une durée de 15 secondes ; au 15° jour, aprés 
2 minutes 30, avec une durée de 10 secondes ; au bout de 1 mois, aprés 
40 secondes avec une durée de 10 secondes. 

Du cété droit, non opéré, on a dans les mémes conditions 30 4 35 se- 
condes; au 2° jour, 15 et 35 secondes ; au 8° jour 15 et 50 secondes; au 
15¢ jour, 25 et 15 secondes ; & un mois 25 et 20 secondes. 
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La section du sympathique droit pratiquée & ce moment est restée 
peu pres négative. 


Lapin D, — Avant, pour Voreille droite, nystagmus aprés 22 secondes 
d'une durée de 20 secondes. Pas de recherche immédiatement aprés la 
seclion ; au 2° jour nystagmus net aprés 50 secondes ; au 5° jour, nys- 
tagmus net aprés 1 minule 

Du cété non opéré, la réaction aux mémes dates a été obtenue aprés 
35, 40 et 45 secondes. 

L’animal qui a eu une hémorragie secondaire est sacrifié. 


Lapin E. — Du cété droit, avant, nystagmus trés accasé aprés 15 se- 
condes durant 50 secondes. Aprés la section le nystagmus n’apparait plus 
qu’aprés 25, 25, 30, 30 secondes avec des durées de 10, 15, 10, 20 se- 
condes. Au bout de six semaines, la latence est redevenue aussi courte 
qu'avant, 15 et 20 secondes avec des durées de 55 et 35 secondes. 

A gauche l’irrigation avait donné aprés 20 secondes un nystagmus de 
15 secondes; aprés la section et l’arrachement du sympathique, au 
2° jour, le nystagmus n’est obtenu qu’aprés 2 minutes 20 et dure 10 se- 
condes. Une heure aprés, une irrigation de 3 minutes ne donne pas de 
nystagmus dans la position droite dela téte, mais quelques secousses 
nettles la téte penchée sur le coté gauche irrigué. 


Lapin IF’. — Nystagmus trés rapide. A gauche une irrigation de 5 se- 
condes détermine un nystagmus de 1 minute 10 secondes. 

Aprés l’intervention, nystagmus au bout de 10 secondes de 45 secondes 
de durée; mémes chiffres le 2° jour ; au 8¢ jour, 15 et 45 secondes. 

A droite, le nystagmus est presque immédiat, 2 secondes au plus, et 
dure 1 minute 8 secondes ; aprés section, au 2° et au 8¢ jour on a encore 
aprés 8 et 5 secondes des durées de 1 minute et de 45 secondes. 


En résumé, il résulle de ce qui précéde qu’aprés la section du 
sympathique cervical chez le lapin avec arrachement du ganglion 
cervical supérieur, on observe dans la plupart des cas, outre les 
modifications classiques de la vascularisation de loreille externe, 
une altération dans la production du nystagmus calorique. 

Cette altération consiste en un relard dans U'apparition du nys- 
fagmus (augmentation de temps de latence) et une diminution 
marquée de sa durée. 

Ces phénoménes nous ont semblé apparaitre selon un cycle par- 
ticulier ; appréciables mais peu marqués le jour méme de l’inter- 
vention sur le sympathique, ils s’accentuent dans les jours qui 
suivent pour alteindre leur maximum vers le huitieme ou quin- 
ziéme jour. Ils ont au contraire tendance a s’atténuer ensuite. Deux 
animaux que nous avons pu observer pendant plus d’un mois pré- 
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sentaient a celie date des réactions sensiblement normales alors 
que les modifications avaient été nettes dans les premiéres semaines 
aprés l'intervention. Dans un cas toutefois, la recherche du nys- 
tagmus thermique restait négative apres un mois (Lapin A), ce 
qui peut étre da a l'existence d’un véritable trouble trophique. 

Le caractére temporaire du phénoméne répond di’ailleurs a ce 
que l’on observe habituellement aprés l’interruption des conduc- 
teurs vaso-moteurs d’un organe; les chirurgiens le savent bien 
(section du sympathique dans le goitre exophtalmique, dénudations 
vasculaires, etc.) De méme si au point de vue expérimental certains 
effets de la section du sympathique paraissent permanents, les 
troubles pupillaires par exemple, la plupart des autres vont en 
s’atténuant. Aprés quelques jours le pavillon se décongestionne, 
devient parfois plus froid que celui du cOté opposé et on y voit 
réapparaitre des traces de réflexes vaso-moteurs. A plus forte raison 
doit-il en étre ainsi pour l’oreille interne dont l'innervation sympa- 
thique a des sources multiples qui peuvent se suppléer, rendre 
parfois les réactions peu apparentes et quicertainement contribuent 
a les faire disparaitre. 

Quoi qu'il en soit, la plupart de nos expériences ont témoigné 
dans le méme sens, augmentation du temps de latence et diminu- 
tion dela durée du nystagmus provoqué. Est-ce la dilatation vaso- 
motrice périphérique qui entre en jeu et retarde la réfrigération 
externe (et le balancement labyrinthique invoqué par Koprak) ou 
plutot la dilatation et l’inertie relative du systeme labyrinthique 
qui demande une plus forte réfrigération externe ;: il est difficile de 
se prononcer. De nouvelles expériences pourront montrer si 
la section du sympathique a par elle-méme une action sur le 
nystagmus et ce que produit la calorification au lieu de la réfrigé- 
ration. 

Mais peut-étre est-il permis dés maintenant de penser que, dans 
la production de réflexe nystagmique, il n’y a pas toujours une 
cause univoque (') et que diverses conditions, dont les actions 
vaso-motrices, peuvent se cembiner pour lai donner naissance. 


(!) Les faits cliniques rapportés récemment par Kuso sont bien de nature & 
faire réfléchir sur la complexité de la pathogénie de ce nystagmus puisque le 
réchauffement brusque et total d’un labyrinthe par la diathermie est suscep- 
tible de déterminer du nystagmus. 
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L’ABCES PERIOSTIQUE INFRA-MOLAIRE INTERNE 
ET SES COMPLICATIONS 
Par HEYNINX 


Il est une affection buccale qui passe souvent inapercue, qui 
nest décrite ni dans nog traités ni dans ceux de stomatologie, qui 
prépare des complications graves telles que le phlegmon du _ plan- 
cher de la bouche, et qui peut cependant gu¢rir en deux jours lors- 
quelle est soignée temps : nous voulons parler de labces pértos- 
lique infra-molaire interne. 

Etiologie. — Cet abcés résulte carie ou d'une gingivite 
alvéolo-dentaire des deux derniéres molaires inférieures. 

Anatomie pathologique. — II est situé a la partie postérieure de 
la face interne de V’are mandibulaire ; en avant de linsertion du 
muscle ptérygoidien interne, en arriére et au-dessus de la loge 
sous-maxillaire. Il renferme du pus sanieux avec du staphylocoque, 
du streptocoque et l'association fuso-spirillaire de Vincent. 

La sémeiologie est généralement insidieuse. Comme symplomes 
subjecti/s, le malade n‘accuse qu'une douleur latérale du fond de 
la bouche et de la gorge, avec de la dysphagie, et avec parfois 
aussi, mais tardivement, du trismus par irritation inflammatoire 
du plérygoidien interne. Comme symplémes ohjectifs, le médecin 
ne voit rien d’anormal ni & la bouche, ni a l’amygdale, ni au pha- 
rynx, ni au larynx. C’est alors qu'il faut bien se garder de rassurer 
erronément le malade qui ne reviendra que le lendemain ou le sur- 
lendemain avec des complications déja graves. Il faut, pour fixer 
le diagnostic de la lésion causale, écarter avec l’abaisse-langue la 
partie postérieure du bord de la langue, afin de découvrir la face 
interne et infra-molaire de la mandibule. On constatera alors que 
cette surface, qui normalement doit étre concave, est plane ou 
connexe, et contrairement au cété sain. De plus, la pression faite 
avec le bord ou l’extrémité de l'abaisse-langue produit une douleur 
vive et nette, qu’on ne produit pas de l'autre cété de la bouche. 
Ces deux signes : manque de concavité de la surface infra-molaire 
interne et douleur 4 la pression, sont nets et constants. En cas de 
doute, on compare avec le cété sain. Il y a souvent de l’adénite 
cervicale angulo-maxillaire, plus ou moins douloureuse & la pres- 


sion, selon le stade plus ou moins avancé de I'affection. L’état gé- 


néral reste bon, au début; le malade circule et sa température ne 
dépasse guére la normale. 
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Le pronostic est bénin, si on ponctionne l’abcés dés son début ; 
il peut devenir trés grave et méme fatal, dans le cas contraire. On 
voit alors apparaitre les complications suivantes : 1° vers le bas, 
les phlegmons du plancher de la bouche, de la loge sous-maxillaire, 
du triangle pharyngo-maxillaire, de la loge carotidienne ; 2° en 
arriére, l’abcés périoslique juxta-amygdalien; 3° en haut et en 
dehors, la carie de la mandibule y compris la branche montante, et 
les phlegmons de la joue, de la loge massétérine et de la loge tem- 
porale. 

Le traitement consisle 4 ponctionner la fibro-muqueuse de la sur- 
face plane ou convexe de |’abcés, au moyen de la pince de Lubet- 
Barbon, laquelle va butter contre la surface osseuse de la mandi- 
bule, 4 un demi ou méme un centimétre de profondeur. II faut 
éviter le bistouri qui pourrait, en glissant, léser l’artére faciale. On 
prescrit l'antiseplie de la bouche et l’avulsion d’urgence de la dent 
cariée, le cas échéant. 


~ 
* * 


Nous etimes occasion d’observer une trentaine d’abces périos- 
tiques infra-molaires internes. Plusieurs commengaient les com- 
plications déja cilées et guérirent par simple ponction intra-buc- 
cale. D’autres nous arrivérent avec des phlegmons déja trop déve- 
loppés pour ne pas devoir étre incisés par la voie externe. Tous 
guérirent. Cependant, il y a trois ans, nous eames l'occasion de 
soigner un homme de quarante ans, qui présentait tous ces phleg- 
mons réunis el sous la forme gangréneuse. Le mal avait également 
décollé le périoste de la branche montante de la mandibule, et il 
avait envahi le tendon du muscle temporal, et méme ce muscle 
jusque derriére l'oreille, o& on percevait de la crépitation gazeuse. 
De multiples incisions externes de tous ces phlegmons nous don- 
nérent l’espoir de sauver ce malade, dont l'état local et général 
s'améliora A ce point que la température tomba et qu’il put se lever. 
Malheureusement, il se produisit quelques jours aprés une ostéo- 
myélite gangréneuse de la voiite cranienne, combattue immédiate- 
ment par une craniectomie large, et qui montra la présence d'un 
abcés extra-dural gangréneux, extrémement fétide. Une méningite 
gangréneuse emporta le malade en quelques heures. I] est bien pro- 
bable que si cet homme s’était fait soigner dés le début de son 
abcés périostique infra-molaire interne, toutes ces complications 
fatales ne se seraient pas produites. 
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L’EMPLOI DU KRYSOLGAN DANS LA THERAPEUTIQUE 
DE LA TUBERCULOSE Dit LA GORGE 


Par V. JINDRA 
Assistant de la Clinique 


Gliick et Bruck ont introduit dans le traitement de la tuberculose 
lor sous la forme d’aurum calium cyanat. Ils n’étaient pas sar 
d’arriver au but désiré, parce que souvent ona observé l’apparition 
des hémorragies, surtout dans les organes alteints avec le pro- 
cessus bacillaire et l'aggravation du_ procédé (Junker, Feldt, 
Heubner, Gasparie, Lewin, Nayer, Nerkel, Pekanovié). Les essais 
faits sur les animaux ont montré une influence élective du remeéde 
sur les tussus tuberculeux, lesquels étant détruits, ne forment ni 
une zone de démarcation du tissu tuberculeux, ni une induration 
fibrineuse. On trouve la cause de cette influence dans le cyan, 
qui forme une partie de ce reméde, et qui se montre ici comme 
un poison capillaire. 

Alin d’y remédier, Feldt et Spiess faisaient des essais avec 
aurokantar qui est une composition d’aurocyanide et de canthari- 
dine. On employait cette préparation avec succes au traitement 
de Ja tuberculose des poumons et de la gorge (Schroder), Mieux et 
non pas si poison est le krysolgan de Feldt, qui n’est qu'un sel 
sodé de l’acide aminoaurophénol carboneux. Selon son auteur 
ilempéche la croissance des bactéries tbc, provoque et force au 
contraire la production des matiéres normales et spécifiquement 
résistantes. Feldt explique l'anéantissement du tissu the par une 
catalyse, se produisant aulrement toute seule par le moyen du pro- 
cédé autolytique dans des cellules spéciliques. 

Les réactions dans les tissus qui se montrent apres l’usage du 
krysolgan, sont provoquées surtout par des produits albumineux et 
inflammés, qui ont été formés pendant le procédé autolytique. En 
méme temps, les matiéres spécifiquement résistantes aussi bien que 
les eustmes qui se trouvent dans les tubercules sont libérés. Ils 
attaquent les bactéries et provoquent une guérison toute naturelle. 


1146 V. JINDRA 


Des résultats plus ou moins favorables du traitement de la tuber- 
culose des poumons sont donnés par Gessti, Frankenthal, Junker, 
Kolle, Richmann, Des résultats sans succés étaient observés par 
Gerhardt, Jessen, Kreuzer. La cause de cette différence des résul- 
tats est la sélection des cas. Bandelier et Roepke n’admettent pas 
l'emploi du krysolgan pour les cas fievreux et pour les procédés 
d'un rapide progrés de la destruction, mais ils recommandent son 
emploi pour les cas sans fiévre ou pour ceux avec une fiévre légére, 
chroniquementindurés, cirrholiques etchroniquement proliférantes, 
Mais l'emploi du krysolgan pour la tuberculose de la gorge est 
recommandé pour tous les cas (Spiess, Feldt, Reuter, Rickmann, 
Wernscheid, Schroder-Schomberg, Gessti, Schellenberg, Blumen- 
feld, Nayer, Kolle, Finder, May, Meye. 

La littérature ne nous donne que peu de cas de la tuberculose du 
larynx en état primaire, tandis que nous la trouvons pratiquement 
comme cas secondaire, dont la raison est une infection de la part 
des poumons tuberculeux, Par conséquent on est obligé d’examiner 
état général et l'état des poumons infectés avant d’employer le 
krysolgan pour la guérison de la tuberculose de la gorge. Par la 
suite ]’éventualité d'une mauvaise tournure de l'ensemble du pro- 
cédé sera exclue. I] est impossible d’employer le krysolgan pour 
guérir la tuberculose de la gorge dans les cas ot la tuberculose des 
poumons se trouve dans un état trop avancé et au cas d'une haute 
fievre comme nous !'avons déja indiqué plus haut. Une autre rai- 
son sont les injections d’une toute petite quantité. Les injections 
du krysolgan sont intraveineuses. On commence par une quantité 
de 0,01. Les injections suivantes sont augmentées des milligrammes 
jusqu’a 0,05. Au cas qu’on observe aprés une injection augmentée 
une réaction considérable, on n’augmentera pas la prochaine injec- 
tion, mais on méme baissera la quantité du krysolgan. Des intervalles 
courts entre les injections sont dangereux ; il faut des intervalles 
de 10 a 14 jours, au cas que le malade soit faible, méme trois 
semaines. Les injections varient entre 10 et 16. Reuter, Finder et 
d’autres autorilés médicales commencent par une injection de 0,023 
et finissent avec 0,20. Les injections sont données chaque 10° 
ou 8° jour. La suite de l'emploi d'une si grande quantité de krysol- 
gan, est une considérable réaction générale qui entraine |'aggrava- 
tion de l'état pulmonaire. Au début od nous avons employé cette 
quantité pour les injections, nous avons eu |’occasion d’observer 
sur deux malades une mauvaise tournure de |’état_ pulmonaire et 
une éruption miliaire dans le larynx. C’est la raison pour laquelle 
nous avons commencé 4 donner des injections de petites quantités. 
A partir de ce moment nous n’avons plus observé une pareille tour- 
nure de la maladie. 


- 
ra 
a 
= 
& 
i, 


L’9EMPLOI DU KRYSOLGAN DANS LA THERAPEUTIQUE 4447 


On recommencera le traitement par injections aprés deux ou 
trois mois si l'état du malade s'est amélioré, pour obtenir soit une 
plus grande amélioration de la santé, soit une guérison complete. 
Si le malade est guéri, nous employons les injections pour fortifier 
son état général. Jusqu’alors nous avons traité 30 malades. Je n’in- 
diquerai pas les cas ou le traitement commencé n‘était pas achevé, 
par une raison ou par une autre. Le traitement de ces 30 malades 
était un traitement surtout ambulatoire Les malades appartenaient 
aux basses classes de la société et ils vivent dans des conditions qui 
ne sont pas favorables au traitement de la tuberculose. Malgré ce 
fait le résultat était satisfaisant, 

Quelques malades (6) ont, le jour qui suit la premiére injection, 
une réaction du tissu, qui se démontre par une rougeur et une in- 
filtration cedémateuse du tissu aussi bien que par une augmentation 
de la sécrétion, subjectivement sentie comme pression. On a rare- 
ment observé une réaction complete, l’augmentation de la tempé- 
rature de quelques centigrades le soir, aussi bien que la présence 
d’un malaise. Je veux diviser les cas de la tuberculose du larynx 
que jai observés et traités en formes infiltratives (6), infiltratives- 
ulcéreuses (17), purement ulcéreuses (4) et lupeuses (3). 

Tousles malades ¢taient examinés bactériologiquement et par la 
méthode séro-diagnostique. Nous avons traité 6 cas de forme 
purement infiltrative. C’étaient surtout des infiltrations de la partie 
postérieure, une rougeur et une infiltration des ligaments. Trois 
malades étaient guéris — jusqu'au point ou on peut parler d’une 
guérison de la tuberculeuse, c’est-i-dire avec une récidive possible. 
Les trois autres ont démontré un considérable aplanissement de 
Vinfiltration, qui aprés un traitement galvanocaustique a com- 
plétement disparu. 

En résumé un cas appartenant au premier groupe : 


20-8-1923. R. J.. 27 ans, étudiant en droit. Depuis neuf mois il a senti 
un mal de gorge et une otile du cdté gauche. L’auscultation a démontré 
une lésion des sommets des deux cdtés et des bactéries thc dans le cra- 
chat. La température ne dépasse pas le soir 37 centigrades. L’examen la- 
ryngologique a montré une grande infiltration inégale de la partie pos- 
térieure, qui s‘étend sur le processus vocalis. Les cordes vocales sont 
durcies, rouges et une infiltration se trouve dans la cavité subglottique. 
Pas de décompositions. 

Traitement avec krysolgan tous les dix jours. Il a regu 12 injections. 
Aprés la cinquiéme injection lotite spécifique était guérie. A la fin 
du traitement l'examen laryngologique a démontré que l’infiltration 
de la partie postérieure avait disparu. Les ligaments glottiques sont 
légérement rouges, mais ils ne sont pas épaissis. Pas de bactéries tbe 
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dans le crachat. Le poids du malade a augmenté de 6 kilos et il se 
sent guéri. 


Les malades de deux autres groupes (infiltratives-ulcéreuses et 
purement ulcéreuses) étaient trailés au début avec le krysolgan, 
seulement nous avons constaté, comme Finder et Wernscheidt, 
qu'on devait employer en méme temps un traitement auxiliaire, 
soit par caulérisalion soit par galvanocaustique. En employant que 
le krysolgan on arrive une certaine amélioration qui se démontre 
par un aplanissement ou une disparition de infiltration aussi bien 
que par un amoindrissement et une purification des ulcéres. Par le 
traitement combiné nous avons de bons résultats, mais il est 
difficile de constater influence de l'un ou de |’autre des remédes 
sur la guérison. 

On a trailé avec cetle combinaison 16 cas infiltratifs-ulcéreux, 
dont 6 étaient guéris, 6 améliorés, 2 n’ont montré aucun change- 
ment de I’état et 2 ont pris une mauvaise tournure. Ces deux ma- 
lades sont morts peu de temps apres le traitement avec le krysolgan, 
Yun a la suite d'une complication pulmonaire et l'autre a la suite 
d'une complication de l'état du coeur. 

Je veux indiquer |’état suivant : 


1-4-1923. K. M. lésion des sommets des deux cdtés. Bactéries the dans 
le crachat. La température le soir 37,2-37,3. L’examen laryngoscopique : 
infiltration épiglottique et de la frange droite aryépiglottique. L’infiltration 
décomposée de la partie postérieure s’étend & droite vers le processus 
vocalis. La frange ventriculaire & gauche est fortement cedémateuse, légé- 
rement ulcéreuse, les ligaments glottiques sont épaissis et rouges. D'abord 
on a traité les tumeurs en employant l’acide lactique tous les 6 jours. Le 
traitement avec krysolgan comptait 16 injections données tous les 12 jours, 

Résultat : Les bactéries tbe ont disparu du crachat. La température est 
normale. L’épiglotte et la frange aryépiglottique ont une apparence nor- 
male. L’iafiltration de la partie postérieure est cicatrisée, aussi bien que 
la frange ventriculaire. Les ligaments glottiques ont une épaisseur nor- 
male, légérement rouge. 


Quatre formes élaient purement ulcéreuses. Toutes étaient, au 
point de vue du traitement méme combiné réfractaire. Deux cas 
démontraient une certaine amélioration, un cas n’a pas du tout 
changé et un cas prenait une aggravation du procédé. 


Une bonne réaction au krysolgan a été démontrée par le lupus du 
larynx. De trois malades, deux étaient guéris sans traitement auxi- 
liaire et un était trailé avec le krysolgan et par la cautérisation. 
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Tout cela montre que le krysolgan n’est pas un reméde absolu pour 
guérir la tuberculose de la gorge, mais il est toujours trés utile, 
comme traitement auxiliaire, parce qu’il aide la guérison, il rac- 
courcit la durée du traitement et quand, il est employé assez long- 
temps, ilempéche souvent la récidive. On peut l’employer surtout 
pour le traitement des formes infiltratives, infiltratives-ulcéreuses 
et lupus, quand on le combine avec d’autres méthodes de trai- 


tement. 


TRAVAIL DE LA FONDATION CURIE (P¥ REGAUD) 
ET DU SERVICE DU D® HAUTANT 


LE TRAITEMENT DES EPITHELIOMAS 
DU MAXILLAIRE SUPERIEUR 
PAR L’ASSOCIATION CHIRURGIE-CURIETHERAPIE 


Par G. VERGER 
Interne des Hépitaux de Paris 


L’épithélioma du maxillaire supérieur est considéré, a juste 
titre, comme l'un des néoplasmes les plus malins qui soient. La 
plupart des tentatives chirurgicales dirigées contre lui se sont 
révélées ineflicaces et si lon pouvait faire une statistique globale 
de tous les cas opérés, on trouverait un pourcentage inlime de gué- 
risons. Sans doute convient-il de distinguer entre les épithéliomas 
du sinus et ceux du processus alvéolaire, les premiers étant encore 
plus graves que les seconds; mais dans l'ensemble, ce cancer est 
Pun de ceux qui « ne pardonnent pas ». 

La découverte de |’agent cancéricide de premier ordre que sont 
les radiations des corps radio-actifs et de ‘ampoule de Roentgen 
donnait une arme nouvelle pour la lutte contre |’épithélioma du 
maxillaire supérieur, Mais ici, plus peut-étre que partout ailleurs, 
la mise au point de ce procédé thérapeutique fut extrémement 
ardue et délicate. Le traitement de ce cancer bénéficia naturelle- 
ment de toutes les acquisitions dues 4 la patiente lutte contre les 
néoplasmes d'une maniére générale ; mais des points particuliers, 
du fait du siége de |’épithélioma du maxillaire supérieur au niveau 
de volumineux massifs osseux, prenaient une importance capitale 
et la maniére déviler les accidents d’ostéo-radio-nécrose ne pouvait 
étre déduite que de l’observation minutieuse du_ traitement 
appliqué aux différents cas, des accidents survenus et des résultats 
obtenus. 


Nous retracerons rapidement dans ce travail, les recherches de 
l'Institut du Radium de !’Université de Paris, et nous décrirons la 
technique qu’y emploient actuellement les docteurs Hautant et Mo- 
nod. Nous envisagerons les résultats obtenus par cette méthode et 
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les modifications qu'il y aurait peut-étre lieu de lui faire subir, pour 
obtenir une statistique plus satisfaisante, notamment dans le traite- 
ment des cancers a trés grande extension, 

Qu’il nous soit permis au début de ce travail d’adresser nos 
remerciements bien sinceres & M. le Professeur Regaud, M. le 
Docteur Hautant qui nous ont permis d'utiliser le fruit de leurs 
recherches, ainsi qu’a MM. les Docteurs Monod, Lacassagne 
et Coutard, qui nous ont guidé de leurs conseils et fait bénéficier 
de leur expérience. 


Formes anatomo-cliniques du cancer 
du maxillaire supérieur 


I. — Formes cliniques 


Nous laisserons de c6té dans cette étude les cancers du massif 
facial supérieur qui sont limités a lethmoide, sans atleindre nota- 
blement le maxillaire supérieur, Nous n’aurons en vue que les 
cancers intéressant primitivement le maxillaire supérieur et 
qui, il faut bien le reconnaitre, envahissent tres fréquemment 
lethmoide. 

Nous distinguerons dés maintenant deux grands types cliniques 
qui, cerles, sont un peu schématiques, mais qu‘il est nécessaire 
d’individualiser, car ils comportent un pronostic et un traitement 
trés dilférents. 

Nous étudierons : 

1° Des cancers limités au maxillaire supérieur et a l’ethmoide ; 

2° Des cancers envahissant les régions avoisinantes. 

Nous ne saurions reprendre la description complete des symp- 
tomes de ces épithéliomas, qui figure dans tous les manuels 
classiques. Nous nous en tiendrons a |’exposé des caractéres qui 
diflérencient ces formes cliniques les unes des autres. 


1° Cancers limités au maxillaire supérieur et 4 l’ethmoide. — 
Cette qualification ne saurait indiquer que ces cancers soient tels 
quwils puissent étre extirpés d’une seule piéce, le chirurgien tra- 
vaillant en lissu sain; ce sont cependant des cancers assez limités 


pour qu’on puisse extirper 4 la curette tous les prolongements 


néoplasiques. Mauvaise opération du point de vue strictement chi- 


rurgical, c'est en réalité une bonne opération si elle est complétée 
par l’action des radiations. 
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Deux ordres de faits caractérisent ces cancers limités : 

a) Ils intéressent le maxillaire supérieur et la fosse nasale, 

b) Ils n’envahissent nila peau, nila muqueuse de la face interne 
de la joue, ni le contenu de la fosse ptérygo-maxillaire. « Léchant » 
seulement les muscles plérygoidiens sans s’infiltrer 4 travers les 
fibres, ils respectent la fosse temporale, le voile du_ palais, le 
cavum et ne s'accompagnent pas d’adénopathie décelable clini- 
quement, 

Ces épithéliomas « limités » comprennent quatre types : anté- 
rieur, inférieur, postérieur, médian. 


A. — Le cancer a développement antérieur, — Crest celui qui 
fait bomber la joue : le cancer du sinus maxillaire a sa période de 
manifestation extérieure, alors qu‘il refoule les différentes parois de 
l’antre. 

La peau est tres tendue, soulevée en masse par la tumeur qui en 
général se développe de maniére irrégulitre, avec des bosselures, 
avec une consistance variable suivant les points considérés, Son 
volume atteint facilement la grosseur d’une pomme, La fosse na- 
sale du cété malade est obstruée par refoulement de sa paroi 
externe qui vient souvent au contact de la cloison. Enfin on peut 
constaler que les dents sont absentes s’élant éliminées spontané- 
ment ou ayant <élé extirpées en raison des névralgies dont souffrait 
e malade. A leur place, on peut voir des bourgeons qui bombent 
au niveau de l'alvéole. 

Malgré son volume, cette tumeur est d’un pronostic plutét favo- 
rable. La peau est tendue, mais elle n'est envahie qu’a une période 
relativement tardive. Les ganglions restent longtemps indemnes ; 
ilen est de méme du plancher orbitaire. Par contre, l’envahisse- 
ment néoplasique de l’ethmoide est presque la régle. Au contraire, 
la fosse ptérygo-maxillaire est & peu prés respectée, le principal 
effort du cancer pavaissant se faire en avant et en dedans. 


B. — Le cancer a développement inférieur. —C’estcelui qui fait 
bomber le palais. Les douleurs dentaires sont le symptOme observé 
le plus précocement. Comme dans la variété précédente, les dents 
tombent spontanément ou sont extraites. L’examen du palais montre 
qu'il est refoulé en verre de montre dans la moilié intéressée. De 


méme le plancher de la fosse nasale est soulevé par la tumeur, La 
muqueuse du sillon gingivo-jugal est respectée. La voussure du 
palais peut finalement se propager au voile; mais c'est la un 
envahissement tardif en général. Du point de vue pronostic, ce 
cancer est plutot favorable. 
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Figure 1. — Le pronostic ne dépend pas de la grosseur et de Vextension ce 
la fésion. Dans le cas qui est représenté, malgré le peu d’étendue du néoplasme, 
le pronostic reste sérieux, par suite de l'envahissement de la muqueuse jugale, 
point de départ fréquent d’adénopathie. 
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Figure — Variétée exceptionnelle. Préparation histologique 
épithélioma non épidermoide du maxillaire supéricur, varicte 
cylindrome. (Grossissement 62 1). 

Entre les formations ¢pithéliales, on remarque des Iravées osscuses 
du maxillaire envahi par le néoplasme. 
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Ficure Il, — Varicté exceptionnelle. Préparation histologique d’un 
épithélioma non épidermodde du maxillaire supérieur. (Grossisse- 
ment 62 1). 

Méme remarque sur la présence de travées osseuses. 
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Ficure IV, — Variété fréquente. Préparation histologique d'un épithe- 
lioma épidermoide du maxillaire supérieur; varicté du type des 
muqueuses. (Grossissement 62/1). 
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Figure V, — Variété exceptionnelle. Préparation histologique d'un 
¢pithéelioma ¢pidermoide du maxillaire supérieur, type cutane, 
(Grossissement 62 1). 
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Ficure VI, — Tracé de l'incision employée dans les cas limités, - 
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Ficure VII. — Protection des parois de la cavite. 
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Ficure VIII. — Mise en place des foyers radio-actifs. 
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C. — Le cancer a développement postérieur. — A sa période 
d'état, il est caractérisé par une ulcération au niveau de la dent de 
sagesse et de la partie postérieure du rebord alvéolaire. On trouve 
a ce niveau un orifice plus ou moins large par lequel on pénétre 
dans le sinus maxillaire. Une intervention pour sinusite a parfois 
précédé l’apparition de ce cancer. 

I] peut envahir la face jugale du sillon gingival. A premiere vue, 
on pourrait le croire limité. En réalité, il oceupe tout le sinus 
maxillaire et en raison de son voisinage immédiat de l’apophyse 
plérygoide envahit trés rapidement la fosse ptérygo-maxillaire. 
Bien plus, il effondre rapidement la paroi supéro-interne du sinus 
pour bomber dans I’angle interne de l’ceil. Cette variété est parti- 
culitrement grave. Son pronostic est en rapport avec ses deux 
caractéres principaux. C'est une forme ulcéreuse et serpigineuse. 
Elle constitue une entité absolument nette et ne doit pas étre con- 
fondue avec ]’épithélioma de la face externe de la gencive. 


D. — Le cancer 4 développement médian. — C’est un cancer du 
massif incisif, constituant somme toute une variété beaucoup plus 
rare que les précédentes. Il prédomine parfois d'un cété, comme 
s'il était né du plancher de la fosse nasale. Au début, il faudra le 
différencier d’une syphilis de l’os incisif. Les incisives médianes 
sont expulsées ; des fongosités apparaissent dans les alvéoles. La 
propagation se fait aux deux tiers antérieurs de la partie médiane 
de la votite palatine, et latéralement jusqu’aux grosses molaires. 


I] est habituel de noter l’existence de ganglions sous-maxillaires. 
intervention est assez délicale, comme nous le verrons plus 
loin. 


2” Cancer envahissant les régions avoisinantes. — Nous suppo- 
serons, pour décrire ce type clinique, que nous avons affaire 
&’ un cancer ayant envahi toutes les régions avoisinant le sinus ™ 
maxillaire. 


Extérieurement la peau de la joue est envahie. Elle adhére aux 
plans profonds et peut méme, dans certains cas, étre ulcérée ; dans 
la bouche, la tuméfaction du processus alvéolaire et du palais 
osseux est tres marquée; les ulcérations ne sont pas rares et fré- 
quemment elles entourent l’orifice d'une fistule qui conduit dans le 
sinus maxillaire jou dans la fosse ptérygo-maxillaire. Longtemps 
indemne, le voile du palais est finalement envahi. 

Du cété de la fosse nasale, on note une obstruction totale du 
coté malade, parfois méme la cloison est repoussée vers le cété 
sain. L’état de l’ethmoide ne peut étre connu que par la rhino- 
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scopie postérieure qui montre un cornet moyen ou supérieur bour- 
geonnant et trés augmenté de volume. L’envahissement du cavum 
sera décelé par le méme examen. 

L’ceil est en général refoulé en haut et en avant; le chémosis est 
tres fréquent; on note parfois lenvahissement de la paupiére 
inférieure qui peut recouvrir complétement le globe oculaire. On 
peut observer une tuméfaction inflammatoire au niveau du sac 
lacrymal. 

Enfin, la tumeur peut pousser des prolongements jusqu’a la fosse 
temporale qui bombe sous la peau. Dans ces cas, il est habituel 
que la fosse ptérygo-maxillaire soit complétement envahie, avec ou 
sans trismus. 

L’examen sera complété par la recherche des ganglions. II 
n’existe parfois aucune adénopathie, en dépit de l'‘importance de la 
tumeur. D’autres fois, on note des ganglions pré-tragiens, sous- 
angulo-maxillaires, sous-maxillaires ou carolidiens, mais qui ont 
des caractéres d’adénopathie inflammatoire. D’autres fois, au 
contraire, on trouve de gros ganglions sous-maxillaires, sous- 
mastoidiens ou carotidiens dont Ja dureté, l’indolence et l’adhé- 
rence aux plans profonds ne sauraient laisser de doute sur leur vé- 
ritable nature. 


Il. — Formes histologiques 


Nous avons indiqué que nous limiterions notre travail a I’étude 
des épithéliomas, de beaucoup les plus fréquents de tous les can- 
cers du maxillaire supérieur. En effet, contrairement a l’opinion 
de nombreux auteurs classiques, mais en concordance avec la 
grande majorité des modernes, nous trouvons que sur 56 tumeurs 
du maxillaire supérieur traitées 4 l'Institut du Radium pendant 
les années 1920-21-22-23 et au début de 1924, on note 14 sar- 
comes de diverses variétés et 42 épithéliomas. Ces derniers seuls 
seront étudiés : 

1° Parmi les 42 épithéliomas, 5 doivent étre éliminés de cette 
étude histologique ; en effet, il s’agit de malades venus avec un 
compte rendu biopsique fait ailleurs et dont il n’a pas été possible 
a l'Institut du Radium d’examiner les préparations, ou pour lesquels 
la biopsie trop petite confirmait un épithélioma, sans qu'il soit 
possible de déterminer avec précision sa varicté. 

2° Des 37 cas restant, le plus grand nombre (28) appartiennent 
a’ un méme groupe de cancer; ce sont des épithéliomas pavimen- 
teux épidermoides. Adoptant dans ce travail la terminologie em- 
ployée a l'Institut du Radium par M. Regaud et son école, et décrite 
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par Rubens-Duval et Lacassagne, nous désignerons par ce terme 
les épithéliomas provenant des épithéliums de revétement pavi- 
menteux stratifié, dans lesquels les cellules manifestent 4 un degré 
plus ou moins parfait la transformation progressive qui s’observe 
dans la lignée des cellules normales de la peau ou des muqueuses 
dermo-papillaires. 

Rappelons que, parmi ces épithéliomas épidermoides, les uns 
sont formés de cellules dont I’évolution est analogue, d'une facon 
plus ou moins typique, 4 la différenciation des cellules de |’épi- 
derme cutané (développement des filaments d’union, stratum gra- 
nulosum, kératinisation compléte, disparition des noyaux dans la 
couche desquamante). 

Dans d'autres, les cellules subissent une évolution qui rappelle, 
au contraire, celle qui caractérise la plupart des muqueuses du 
type ectodermique (cellules basales plus abondantes, espaces 
intercellulaires et systeme tono-fibrillaire moins développés, 
absence de grains d’éleidine dans les grandes cellules polyé- 
driques qui sont, au contraire, claires et vacuolaires, kératinisation 
incomplete, etc...). 

Ces deux modes principaux d’évolution épidermoide com- 
portent tous les intermédiaires, cette différenciation cellulaire 
pouvant se faire selon le mode des muqueuses dans certains épi- 
théliomas de la peau, et inversement selon le mode cutané au ni- 
veau des muqueuses. 

De méme, |’évolution épidermoide est plus ou moins compléte 
suivant les cas; les différentes couches qui constituent la strati- 
fication compléte observée dans la peau ou les muqueuses nor- 
males sont toutes représentées ou bien certaines d'entre elles 
seulement, selon le degré plus ou moins typique de la différencia- 
tion de l’épithélioma. 

Ces quelques notions préliminaires élant rappelées, répétons 
que 28 sur 36 de nos épithéliomas pour lesquels un examen histo- 
logique contrélé a été concluant, étaient des épithéliomas épider- 
moides. Dans 24 sur 28, lévolution épidermoide était franchement 
du type des muqueuses, plus ou moins compleéte selon ies cas. 
Dans 4 épithéliomas seulement l’évolution épidermoide se faisait 
plutét selon le mode cutané. 

3° En dehors de la variété histologique précédente, de beaucoup 
prédominante, la plus souvent rencontrée I’a été 4 fois. Il s’agit 
dans ces cas d'un épithélioma trés infiltrant formé de cordons vo- 
lumineux, sinueux et plissés, et qui, du fait d'une abondante cyto- 
lyse centro-cordonale, revétent souvent l’aspect de tubes ou de 
larges acini, Les cellules en sont habituellement assez semblables 
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entr’elles, les plus marginales étant cependant plus nettement pris- 
matiques. Serrées les unes contres les autres, sans espace inter- 
cellulaire, & cytoplasma peu abondant, a noyaux ovoides trés 
chromatiques, ces cellules ont un aspect assez embryonnaire ; il 
pourrait s'agir dans ces cas d’épithéliomas trés peu différenciés, a 
cellules prismatiques. 

4° Le dernier groupe comprend des variétés d’épithéliomas spé- 
ciales et peu fréquentes ; ce sont tantét des cylindromes a point de 
départ indéterminé, tantot des épithéliomas épidermoides rappelant 
Jes adamantinomes ; dans un cas enfin, il s’agissait d'un épithé- 
lioma spécial que l’on peut rencontrer dans toutes les régions 
riches en formations lympho-épithéliales (amygdale, base de la 
langue, cavum, pharynx, etc.) caraclérisé par des éléments épithé- 
liaux peu dilférenciés, groupés en cordons mal limités, et entre 
lesquels s'infiltrent de nombreux éléments lymphoides ; cette 
variété d’épithélioma est désignée a l'Institut du Radium comme 
lympho-épithélioma. 

I] est difficile d’interpréter l’origine des épithéliomas du maxillaire 
supérieur. 

Ils peuvent provenir, soit de la muqueuse du sinus (il semble 
que ce soit les plus fréquents), soit dela muqueuse gingivale, soit de 
Ja muqueuse du rebord alvéolaire, soit des reliquats des bourgeons 
dentaires. Certains méme, peuvent provenir des régions avoisi- 
nantes, avec envahissement secondaire de maxillaire.’ 

La fréquence de la variété épidermoide s’explique dans tous les 
cas qui proviennent de la muqueuse buccale. Elle peut étre 
objet de discussions en ce qui concerne ceux qui prennent nais- 
sance dans le sinus maxillaire dont la muqueuse est un _ prolonge- 
gement de la pituitaire et comme elle, serait normalement prisma- 
lique stratifice. 

En réalilé, en raison des infections fréquentes qui ont préparé le 
terrain of est né l’épithélioma, il est vraisemblable que dans le 
sinus, il se passe ce quis’observe au niveau d’autres muqueuses qui 
servent de point de départ a des cancers épithéliaux et que sa mu- 
queuse subit une transformation épidermoide sous l'iniluence des 
des inflammations chroniques. Nombre d’observations de cancer du 
maxillaire supérieur relatent dans les antécédents du malade I’exis- 
tence d'une sinusile chronique ayant évolué 20 ou 30 ans avant 
apparition du néoplasme, 

Cette métaplasie de la muqueuse du sinus est d’ailleurs admise 
par Lemaitre qui considére comme variété la plus fréquente d’épi- 
thélioma, un type pavimenteux a pseudo-globes cornés. 


Nous terminerons cet apergu d’histologie en faisant remarquer 
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que cet épithélioma, le plus souvent épidermoide semble de ce fait, 
devoir étre rangé dans la catégorie des cancers qui sont le moins 
sensibles & l’action des radiations. En réalité, et contrairement a 
ce qu’on pourrait déduire de sa variété histologique, ce cancer est 
relativement assez radio-sensible et son traitement radiothérapique 
semble donner de meilleurs résultats qu’on n’était en droit de l’es- 
pérer. 


Impuissance de la chirurgie isolée 


La chirurgie a obtenu des résultats intéressants dans les cas 
d’ostéo-sarcome ; par contre, elle a toujours essuyé des échecs dé- 
sastreux quand il s’est agi des épithéliomas. 

Nous ne pouvons faire une étude compléte de historique de la 
question ; mais l’énorme mayjorité des auteurs est d’accord pour 
proclamer la gravité toute particulitre de l’épithélioma du maxil- 
laire supérieur elt pour le considérer comme au-dessus des res- 
sources de la chirurgie. 

Nous nous en tiendrons aux ouvrages classiques pour voir ce 
qu'a été le traitement chirurgical du cancer du maxillaire supérieur 
et quels tristes résultats immédiats ou tardifs il a donnés, quelle 
que soit la technique employée. 

Le travail de Plicque, en 1890, dans les Annales, relatif aux tu- 
meurs malignes des fosses nasales est une mise au point sérieuse 
de la question, tant au point de vue diagnostic que traitement. 
Plicque s’occupe d’un sujet plus étendu que le ndétre, néanmoins 
il faut retenir les voies d'abord préconisées par lui et qui sont celles 
de Chassaignac et d’Ollier, et surtout le passage relatif aux résul- 
tats opératoires : 

« Les résultats définitifs, écrit-il, sont impossibles 4 indiquer, 
« presque toutes les observations ayant été publiées en hate aussi- 
« tot aprés lopération. Alors méme qu’aucune récidive n'a été 
« constatée aprés quelques mois, ce délai est évidemment trop 
« court pour qu'on puisse parler de guérison. Dans un seul cas, 
« celui de Mason, le malade a été suivi pendant six ans. Le fait est 
« d’autant plus intéressant que la derniére opération faite portait 
« sur une tumeur ayant récidivé déji deux fois. » 


Et la conclusion de ce travail, c’est que les résultats sont peu fa- 
vorables, car l’on'se trouve en général en présence de tumeurs trés 
étendues qu’il est impossible d’extirper d'une fagon complete. 
Plicque préférerait voir les chirurgiens mettre tous leurs soins & 
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ablation de tumeurs peu élendues, plutét que de les voir s’atta- 
quer a des néoplasmes dont il est impossible d’atteindre tous les 
prolongements. 

En 1906, le Professeur Sebileau, dans une de ses remarquables 
cliniques, étudie les différentes formes du cancer du sinus maxil- 
laire. Il oppose les cancers de l’infrastructure dont les résultats 
opératoires encouragent la chirurgie, & ceux de la superstructure 
dont la malignité est considérable : 

« Le cancer du sinus maxillaire est une maladie des plus graves. 
« Parmi tous les malades que j’ai vus (une trentaine en 4 ans) deux 
« seulement vivent encore — l'un et l'autre ont été opérés. — Le 
« premier est un jeune homme sur lequel j’ai pratiqué la résection 
« du M.S. il y a trois ans; il est en excellent état (i/ s’agit d'un 
« cas de sarcome). Le second est un homme d’une soixantaine 
années sur lequel j’ai fait la méme opéralion au mois d’aoit 
« dernier ; il a ses jours comptés par une récidive en évolution sur 
« la base du crane... » 

Et plus loin : 


« De tous les malades atteints de cancer du sinus maxillaire que 
jai opérés jusqua ce jour, un seul donc a survécu.., Tous les 
« autres, 4 l'exception d'un homme d’une soixantaine d’années que 
« traine encore vers la tombe la récidive dont il est frappé, tous 
« sont morts. Morts aussi ceux que je n’ai pas opérés », 

Enfin, pour terminer, il oppose les formes hautes et les formes 
basses : 

« Aux unes et aux autres convient pour l’heure une seule théra- 
« peulique : l’éradication chirurgicale sans parcimonie. Malheu- 
« reusement, les lenteurs de la clinique stérilisent trop souvent le 
« tardif effort du bistouri. » 

Rapporteurs au Congres d’oto-rhino-laryngologie de 1907, 

Jacques et Gaudier, apres une étude clinique trés complete, écrivent 
au chapitre du traitement : 
« L*histoire clinique de ces tumeurs, leur propagation rapide, la 
malignité et la gravilé de leurs récidives, exigent que toute inter= 
« vention dirigée contre elles soit large, totale, sinon l’opération 
« reste inutile, si méme elle n'accroit pas comme un coup de fouet 
« ’évolution si grave de la plupart des néoplasmes. 

« Malheureusement, nous n’avons que rarement l'occasion de 
« voir de pareilles tumeurs au début de leur formation et c’est la 
« plupart du temps quand elles s’extériorisent que nous avons A 
« poser les indications opératoires : aussi bien s’agit-il presque tou- 
« jours de formes diffuses qui exigent des mutilations telles que 
« plus d'un chirurgien préfére s’abstenir, ou, s’il intervient, il ne le 
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« fait que pour lutter contre les symptomes douleur et hémorragie, 
« sans conviction et sir du résultat qui ne peut tarder ». 

Rejetant l’anesthésie locale et l'anesthésie par canule trachéale, 
Jacques et Gaudier sont partisans de la ligature de la carotide 
externe et attachent une importance capiiale 4 l’exérése ganglion- 
naire surtout en cas d’épithélioma. Ils préconisent pour les tumeurs 
limitées, la réseclion économique défendue par Bichaton dans sa 
thése, mais sont partisans de la résection typique simple ou com- 
pliquée d’exéréses supplémentaires si l’on a affaire & un néoplasme 
étendu. 

Voici, pour ces auteurs l'avantage que présente la résection to- 
tale classique : 

« C’est d’enlever d’un bloc contenu et contenant, avec le mini- 
mum de contact avec la tumeur, par conséquent d’offrir le mini- 
mum de chances d’inoculation de greffe cancéreuse. 


a 


« Eten chirurgie générale, celle question d’extirpation fermée 
ou presque des tumeurs cancéreuses est d'une importance capi- 
tale et régle toutes les techniques opératoires. Enléve-t-on un 
cancer du sein par morcellement, sous le prétexte de moins dé- 
former la région thoracique et de ‘faire une opération écono- 
mique ? » 


a 


En 1907, Citelli et Belloti au Congrés italien de laryngologie 
rapportent un certain nombre d’observations, notamment celles de 
la these de Richou, se terminant toutes par la mort, deux par mort 
opératoire, quatre par récidive quelques mois apres. 

Belloti rappelle trois observations de Molinié, avec une guérison 
chez un vieillard de 80 ans, une récidive au bout d’un mois, une 
mort opératoire. Enfin, dans un cas de Castex et Rabé, la mort 
survint en 15 jours. 

Presque a la méme époque, Alglave et Roussy rapportent un cas 
d’épithélioma pavimenteux développé chez un sujet porteur d’une 
sinusite chronique et chez qui l’opération fut suivie d'une récidive 
extreémement rapide, sur laquelle les rayons X furent sans la 
moindre influence. 

Plus récemment, dans leur rapport a la Société frangaise d’oto- 
rhino-laryngologie, en 1921, Moure et Hautant n’apportent pas des 
résultats plus encourageants. Parlant des tumeurs malignes limitées 
a P'apophyse palatine, ils écrivent : 


« Elles sont d’une malignité extréme. Elles paraissent résister 
« jusqu’a ce jour l’opération chirurgicale large demi-hative et 
« aussi a l’application de Rayons X pénétrants. Dans tous les cas 
« que nous avons eu 4 trailer (Moure) la repullulation s’est faite 
« sur place. » 


| 
« 
« 
« 
« 
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S'il s’agit des tumeurs malignes du massif facial, les mémes au- 
teurs déclarent qu’ « elles ne sont plus chirurgicales, car le bis- 
« touri ne peut dépasser les limites du mal et la récidive est fa- 
« tale ». 

Comme on a pu le voir, les résultats chirurgicaux, dans cette lo- 
calisation, sont probablement parmi les plus mauvais de la chi- 
rurgie du cancer. Nous avons vu cependant que quelques cas sans 
récidive avaient été signalés, Mais la statistique de beaucoup la 
plus belle 4 cet égard est celle de Schley, de New-York, qui, par 
son habileté chirurgicale et le soin méticuleux avec lequel il parait 
choisir ses opérés, compte depuis 1914 six guérisons sur sept ma- 
lades. On ne sait, dans cette statistique, ce qu'on doit le plus admi- 
rer, de l’habileté chirurgicale ou de la maitrise dans le choix des 
sujets. 

il n’est malheureusement pas d’autre statistique qui donne 
d’aussi brillants résultats,tant au point de vue immédiat que tardif. 

D’aprés Lenormant, Mikulicz, de 1891 a 1901, a perdu par l’opé- 
ration 35 °/, de ses opérés de résection totale du maxillaire supé- 
rieur Koenig, Kiister et Martin ont une mortalité de 30 °/, environ, 
A n’en pas douter, ces résultats lamentables sont dus 4 l'emploi 
de l’anesthésie générale que suit presque fatalement la pneumonie 
de déglutition. 

Kronlein, qui n'a perdu opératoirement que 3 °', de ses malades, 
attribue ce remarquable résultat a ce qu'il opére sans anesthésie 
générale. Actuellement, grace 4 l'emploi de l’anesthésie locale ou 
de la canule de Delbet, le pronostic opératoire est devenu bien 
meilleur, sauf pour les cancers intéressant les deux maxillaires su- 
périeurs. 

Mais, chirurgicalement, le point noir demeure dans la fréquence 
des récidives. Sans doute, des auteurs dignes de foi ont-ils signalé 
quelques survies remontant a cing, six et méme neuf ans, mais 
nous admettrons avec Lenormant que la récidive locale ou plus ra- 
rement ganglionnaire est la régle, qu'elle soit précoce aprés trois 
a six mois, ou tardive, survenantau bout de plusieurs années. Tous 
les opérés de Krénlein ont récidivé, Estlander a eu 10 récidives sur 
12 cas et Pezold, 16 sur 17. 


Le traitement de l’épithélioma du maxillaire supérieur 
par les radiations a I’Institut du radium de I'Univer- 
sité de Paris de 1919 a 1923. 


Devant l’ineflicacité de la thérapeutique chirurgicale, il était na- 
turel de faire appel aux radiations dans la lutte contre le cancer 
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du maxillaire supérieur. C'est l'histoire de cette lutte telle quelle a 
até poursuivie a l'Institut du Radium de l'Université de Paris, que 
nous voudrions retracer et dont nous voudrions montrer les étapes 
successives. 

Soigneusement cataloguées du point de vue des formes histolo- 
giques, repérées dans leur extension autant qu'il était possible par 
les moyens cliniques, ces tumeurs furent soumises a des traite- 
ments variables, en rapport avec leurs qualités extensives, en rap- 
port enfin avec la gamme des moyens thérapeutiques qui avaient 
été déja utilisés contre elles et de ceux progressivement croissant 
dont on disposait. 

Au début, pendant une période que nous appellerons période de 
tatonnements (cette dénomination n’impliquant pas que la période 
actuelle soit celle d'une technique absolument définitive), les ré- 
sultats furent franchement mauvais. Cependant, !es observations 
suivies aussi réguliérement que possible, les accidents sérieux que 
présentérent les malades soumis & ces traitements d'essai, les acci- 
dents mortels enfin qui furent la rangon pénible, mais inévitable 
de ces tentatives permirent aux travailleurs de l'Institut du Ra- 
dium d’entrer dans une voie nouvelle qui aboutit a la technique 
employée depuis le début de 1921 par A. Hautant et O. Monod et 
dont nous verrons combien les résultats sont encourageants. 

Le tableau ci-dessous résume la statistique globale des cas traités 
a Institut du Radium, par des méthodes variées, avec le pourcen- 
tage de guérisons pour chacun des traitements envisagés. 


Tableau d’ensemble 


2 22 Morts par Pourcentage 
Traitement subi Morts affection de malades 
og immédiates => ~.2| intercurrente 3s encore 
= l(sans récidive!| 6 = vivants 
Radium seul.......] 9 7 = 2 
Rayons X seuls....! 3 4 1 - 33 a 
Rayons X et Radium} 5 5 — O» 
Rayons X et Chirur- 
Chirurgie et Radium! 5 4 4 
(Méthode Hautant- 
Monod exceptée).. 
Technique..... 
Hautant-Monod.....} 418 2 7 2 38 » 
| | 
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Période de tatonnements ('). 1° Curiethérapie seule. — 9 ma- 
lades ainsi traités présentaient des tumeurs inopérables et d’une 
grande extension. 


a) Dans 7 cas, on a ulilisé la radium-puncture au moyen dai- 
guilles chargées d'émanation de radium (?), — Le nombre des 
foyers a varié de 2 & 37, selon les cas, soit que l'irradiation ait été 
faite avec autant d’aiguilles qu'on a employé de foyers, soit que les 
aiguilles aient ét¢ changées de place au cours de Virradiation. La 
dose totale administrée a varié de 7,7 Jusqu'a 80,07 millicuries dé- 
truits. 

Deux de ces malades ont été guéris. Le premier a fait l'objet 
d’une communication de MM. Regaud et Reverchon en 1921. La 
guérison, alors signalée aprés une élimination d’esquilles osseuses 
et production d'une large bréche consécutive 4 une radio-nécrose 
élendue, s'est maintenue depuis; elle date actuellement de 5 ans 
et demi. 


Le traitement du second par une dose considérable de plus de 
80 millicuries détruits (*), a été suivi d'une radio-nécrose étendue ; 


(7) Comme nous l'avons indiqué, nous ne saurions prétendre, par opposi- 
tion 4 ce terme de « tAlonnements », que la période actuelle est caractérisée 
par une technique immuable et définilive. Mais, comme on le verra, on a 
essayé dans Ja premiére période tous les moyens thérapeutiques fournis par 
les. radiations, soit isolés, soit combinés les uns avec le3 autres ou avec la 
chirurgie, sans avoir de notions exactes sur les effets qui en résulleraient. 
C’est ce que nous voulons faire entendre par cette appellation de « Période de 
titonnements ». 

(?) Nous ne pouvons décrire ici toutes les caractéristiques de la préparation 
et de l'emploi du gaz émanation du radium. Nous reuverrons pour cela le 
lecteur aux articles de Cl. Regaud parus dans Paris Médical du 10 mai 1919 
et du 7 février 1920; nous ne signalerons ici que les points principaux de la 
question, 

Curie et M™e Curie découvrirent que tout corps solide plongé dans l’atmos- 
phére qui surmonte un composé de radium devient temporairement radio- 
actif ; il s’est chargé d’emanation de radium Les savants francais et étran- 
gers ont rendu possible, par leurs minutieux travaux, l'emploi de cette éma- 
nation de radium, dans le traitement du cancer. 

On se sert actuellement, & l'Institut du Radium de Paris, d'un tube de 
verre de 0,4 4 0,5 millimétre de diamétre extérieur et habituellement de 10 a 
15 millimétres de longneur. Sa charge initiale varie de 10 & 30 millicuries. 
On peut se rendre compte de Ja valeur du millicurieen sachant qu'un gramme 
de radium donne 7,5 millicuries par heure, et que 250 milligrammes de bro- 
mure de radium donnent un millicurie dans le méme temps. (Notation de Re- 
gaud et Debierne). 

Ces tubes capillaires d’émanation sont introduits aprés stérilisation dans 
des tubes ou des aiguilles en platine iridié dont la longueur varie de 2,5 & 
12 centimétres. 


(3) Nous désignerons dorénavant l’expression « millicuries détruits » par 
l’abréviation mcd. 


| 
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la guérison du cancer se maintient actuellement depuis prés de 
quatre ans. 


b) Curiethérapie par appareil exlerne. — Chez une malade ainsi 
traitée, on a obltenu une fonte rapide de la Lumeur extériorisée dans 
la région sous-orbilaire, mais la malade est morte d'une récidive a 
point de départ profond dans les fosses nasales. 


c) Radium-punctare et appareils de surface associés, — La tech- 
nique par appareil moulé intra-buccal utilisée dans ce cas ne per- 
mettait qu'une irradiation insuffisante, dans des conditions tech- 
niques mauvaises; la régression temporaire de la tumeur a été 
suivie d’une récidive rapide. 

Tous les malades chez lesquels le traitement n’a pas été suivi de 
guérison sont morts dans un laps de temps variant de 2 4 6 mois 
aprés l’application, I!s sont tous morts de récidives locales carac- 
térisées par le développement de la tumeur a sa périphérie, ce qui 
indique bien que les doses dounces out élé insuffisantes ou insuf- 
fisamment réparties. 

Dans un seul cas of le cancer fut alteint dans ses derniers re- 
tranchements, des accidents sérieux de radio-nécrose faillirent 
accomplir l’ceuvre dans laquelle le cancer avait été impuissant. 


2° Rentgenthérapie seule. — Elle a été employée dans 4 cas, 
Dans le premier cas, la malade a cessé de venir au milieu de son 
traitement et a été perdue de vue, et nous éliminons ce cas de notre 
statistique, Des trois autres cas, un a guéri. Il s’agissait d’une réci- 
dive aprés opération pratiquée huit mois auparavant; malgré 
extension considérable de la lésion, on a obtenu sa disparition 
complete qui dure depuis trois ans et trois mois. Un malade mou- 
ral d’asystolie, vraisemblablement rcentgénienne, dix jours aprés 
la fin du traitement; un autre de cachexie et d’envahissement gan- 
glionnaire. 


3° L’Association de la Curie et de la Reentgenthérapie, que |’une 
ou l'autre de ces techniques ait précédé, a été faite 5 fois. Tous ces 
malades sont morts dans les mois qui ont suivi leur traitement, par 
extension des lésions. Dans un seul cas la survie a élé prolongée, 
il s'agissait alors d’une malade atteinte d’une variété spéciale d’épi- 
thélioma (cylindrome) ayant déji subi de nombreux traitements 
chaque fois suivis de récidive 4 évolution trés lente). Les traite- 
ments faits a l'Institut die Radium ont été également inefficaces, 
mais la mort n’est survenue que quelques années apres. 
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Tous ces traitements ont été pratiqués au cours de l’année 1919- 
20, ce qui explique la constance des échecs dans cette méthode, 
qui n’a plus été utilisée a l'Institut du Radium depuis cette époque. 


4° Opération immédiatement suivie de reentgenthérapie ; consécu- 
tivement a une dose relativement faible de rayons (39 un), la lésion 
resta cicatrisée pendant dix mois; une récidive 4 marche rapide 
étant survenue, une deuxiéme série de rayons X fut entreprise. 
Deux mois aprés !’administration de 80 un, le malade mourut d’hé- 
morragie, 


5° Acte opératoire pratiqué par divers chirurgiens et suivi de cu- 
riethérapie. — Cing cas furent traités de la sorte. Un seul malade 
opéré par Baldenweck eut une survie de quatre ans et mourut 
d'une maladie de coeur, sans avoir présenté de récidive. I] n’avait 
subi qu'une seule irradiation par 2 tubes d’émanation, restés en 
place pendant 9 jours et ayant donné une dose totale de 16,5 med. 
Cette dose était par conséquent faible et insuflisamment répartie. 
Ce cas eut l’avantage d‘orienter les recherches dans le sens des 
doses moyennes qui, 4 n’en pas douter, sont la plupart du temps 
suflisantes pour enrayer |’évolution du cancer, 

Les autres malades de cette catégorie recurent des doses allant 
de 18 4 41 med; les applications furent faites en une seule fois ou 
en plusieurs et surtout avec un nombre de tubes restreint (de 3 
i); si bien que, quoique la dose cancéricide ait été alteinte et 
méme parfois dépassée, elle ne produisit pas l’effet souhaité par 
suite de sa répartilion trés inégale 4 toutes les parties de la plaie 
chirurgicale. Le malade de Baldenweck mis a part, tous les autres 
firent des récidives rapides et la survie la plus longue ne fut que de 
19 mois. 


Difficultés de la curiethérapie de I épithélioma 
du maxillzire supérieur 


L’étude comparée des cas traités par les méthodes précédentes a 
mis en lumiére les diflicultés de la curiethérapie, quand elle est 
appliquée a l’épithélioma du maxillaire supérieur. 

Quatre obstacles principaux se sont révélés dans la lutte entre- 
prise au moyen des radiations contre cet épithélioma, 

Deux de ces obstacles ont une importance capitale. Nous allons 


les éludier de suite trés complétement. Ils surviennent quelle que 


RR 
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soit la forme de radiations employée (rayons X ou radium) et 
quelle que soit l’étendue du cancer. Ce sont l’infection et l’osléo- 
radio-nécrose. 

Deux autres complications sont particuliéres aux cancers ¢étendus 
et leur étude sera renvoyée a ce chapitre. Ce sont les hémorragies 
et les ganglions. 


1° L’infection. — Se développant au voisinage immédiat d’une 
cavilé éminemment septique : la bouche et d'une autre, la fosse 
nasale qui le devient rapidement quand il y a sténose ou ulcéra- 
tion, le cancer du maxillaire supérieur est dans l’immense majo- 
rilé des cas un cancer infecté. Il est rare qu’on ne note pas dans 
_Tobservation du malade de véritables décharges purulentes qui 
quelquefois se produisent par la fosse nasale, mais plus fréquem- 
ment lors de l’extraction d’une dent. Malheureusement, cet inci- 
dent n’est pas rapporté 4 sa véritable cause et ce n’est que l’appa- 
rilion des bourgeons cancéreux qui impose le diagnostic. 

Il est rare qu’abandonnée a elle-méme cette infection donne lieu 
a des accidents aigus. C’est bien plutot sous un mode chronique 
quelle se manifeste, et, associée au cancer, elle a sans aucun 
doute une part appréciable dans l’évolution fatale du néoplasme. 

Mais l’existence de l'infection atteint son maximum d’impor- 
tance quand on veut faire agir les radiations sur un épithélioma du 
maxillaire supérieur. 

Sans doute, des degrés différents doivent étre envisagés dans 
l'infection d’un cancer. 

« Les infections superficielles (écrivent Regaud et Miiltermich) 
« qui ne sont accompagnées d’aucun symptome général et ne se 
« traduisent que par une minime suppuration n’exercent aucune 
« influence sur les résultats de la radiothérapie des épithéliomas ; 
« elles disparaissent au fur ct a mesure de la régression du tissu 
« néoplasique et de la cicatrisation. » 

Mais dans le cas particulier du cancer du maxillaire supérieur, 
nous nous trouvons en présence d'une suppuration souvent abon- 
dante, fétide, dans laquelle baignent les bourgeons cancéreux. Sui- 
vant la progression de ceux-ci 4 travers le tissu osseux, et notam- 
ment dans le labyrinthe ethmoidal comme dans le tissu spongieux 
du processus alvéolaire, cette suppuration va donner lieu a des 
signes de rétention purulente pouvant se traduire parfois par des 
débacles de pus et par une aggravation de ]’état général. 

Comme I’a montré Regaud, un cancer a ce point infecté ne peut 
que réagir d’une maniére désastreuse a l’action des rayons. Dans 
les cancers de la langue ou de la cavité buccale il est possible 
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d’avoir recours 4 des mesures de désinfection. Les lavages fré- 
quents avec des soiulions anliseptiques, au besoin méme avee du 
novarséno-benzol quand on a établi l’existence d'une infeetion a 
spirilles, peuvent faire rétrocéder ces symptémes. L’avulsion des 
chicots, des dents cariées peut étre un utile adjuvant & ces mesures 
de désinfection. 

I] n’en est malheureusement pas de méme quand il s’agit d'un 
cancer infecté du maxillaire supérieur. Les lavages du sinus maxil- 
laire n‘arriveront jamais 4 tarir ou méme a diminuer lintensité 
d’une suppuration dans laquelle Iles bourgeons cancéreux limitent 
autant de clapiers inaccessibles. Et si le cancer a poussé des pro- 
longements en direction de l’ethmoide, quelle pommade, quelles 
inhalations, quels lavages pourraient se montrer efficacés ? 

Si lon fait agir des rayons X ou y sur un tel cancer infecté, on 
s’expose 4 des désastres. Et cela pour deux raisons. En premier 
lieu, les éléments de ce cancer possédent une résistance beaucoup 
plus grande a l’action des radiations. En second lieu, semblable 
thérapeutique donne un coup de fouet & linfection et détermine 
une augmentation de la virulence des germes. 

En supposant que, par miracle, ces accidents ne se produisent 
pas, on est certain de l’'apparition plus ou moins rapide d‘une ostéo- 
radio-nécrose dont nous verrons plus loin les sympt6mes capitaux. 

C’est pourquoi une seule thérapeutique est rationnelle contre 
infection de ces cancers. C’est l'ablation chirurgicale étendue qui 
permettra de drainer Jargement les foyers septiques et defaire agir 
les radiations sur des tissus relativement indemnes d’infection. 


2° L’ostéo-radio-nécrose. — DPlus que celui de n’importe quel 
autre cancer, le traitement de !’épithélioma du maxillaire supérieur, 
développé dans un os creux ou bien au voisinage immédiat de cet 
os, saccompagnera d accidents d’ostéo-radio-nécrose. 

Comme leur nom l'indique, ces accidents surviennent au niveau 
des os soumis dans cerlaines conditions a l’action des radiations ; 
ils éclatent d'une maniére plus ou moins précoce, plus ou moins 
brutale aprés la radiothérapie. 

Les observations des malades traités & l'Institut du radium 
mettent en évidence la fréquence de cette complication au niveau 
du maxillaire supérieur. 

Les accidents observés sont d’importance minime quand le pro- 
cessus nécrotique alleint de petites lamelles osseuses comme cer- 
taines parties de l’ethmoide ou de la paroi postérieure du sinus 
maxillaire. On note |’¢liminalion plus ou moins rapide des os né- 


crosés sans qu’il s ensuive aucune conséquence faicheuse. 


a 
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Par contre, quand la nécrose siége au niveau de massifs osseux 
plus importants, I’élimination ne va pas sans accidents graves, 
tenant soit a la rétention purulente, soit 4 linfection secondaire 
d'organes de voisinage. 

Les tableaux cliniques sont variables suivant les os intéressés : 
voici un bel exemple de nécrose du rebord orbitaire inférieur. Un 
malade qui, aprés intervention fut soumis a l’application de tubes 
de radium et d'un appareil moulé, ayant donné au total 70 med 
(ceci en novembre 1920 et février 1921) vit apparaitre brusque- 
ment en mars 1921 une tuméfaction rouge et douloureuse de la ré- 
gion sous-orbitaire avec projection du globe oculaire en avant. 
Dans les jours qui suivirent, un abcés d’origine osseuse sous-orbi- 
taire se collecta, en méme temps que Ilceil se vidait de son con- 
tenu. 

Au mois d’octobre 1921, l’ceil gauche a complétement disparu 
sans laisser de moignon. Mais on note la présence d'une petite 
fistule sous-orbitaire donnant issue 4 une suppuration minime. Un 
séquestre ful extrait en mars 1922 et, a la fin du méme mois, la 
fistule était complétement épidermisée. 

Si la radio-nécrose atteint l’os malaire, on voit apparaitre plus 
ou moins longtemps aprés lirradiation des phénoménes inflamma- 
toires dont la brusquerie fait discuter l'érysipéle de la face ou le 
phlegmon de la fosse temporale. Cependant, la faible élévation de 
température, l’absence de frissons, font éliminer ces deux affec- 
tions, d’autant que rapidement, les phénoménes réactionnels du 
début rétrocédent. La peau se sphacéle, laissantissue 4 une quantité 
de pus en général peu considérable et un trajet fistuleux persiste 
au fond duquel on apergoit l’os malaire completement dénudé, né- 
crotique. 

I.e radio-nécrose de la lame criblée est particuli¢rement grave 
en raison du voisinage des méninges. Un malade fut emporté par 
un abeés du cerveau développés a la suite d’accidents radio-nécro- 
liques. L'infection, 4 ce niveau, aboulit en général a une suppu- 
ration enkystée et chronique en quelque sorte de la dure-mére ; 
mais, chez ces malades débilités, issue n’en est pas moins fatale. 

La localisation de la radio-nécrose peut se faire au niveau de la 
fosse plérygo-maxilaire ; il semble qu'on ait alors affaire 4 une 
radio-nécrose du bloc osseux constitué par la partie inférieure de 
Papophyse ptérygoide, renforcée par l’apophyse pyramidale du pa- 
latin. La suppuration qui l’accompagne gagne Jes muscles ptéry- 
goidiens et donne lieu, dans celte région riche en vaisseaux, a des 
hémorragies répétées qui anémient le malade ou d’emblée a une hé- 
morragie mortelle. 
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Enfin, si des tubes ou des aiguilles de radium ont été placés au 
contact du rebord alvéolaire et du plancher de la fosse nasale, 
l’ostéo-radio-nécrose est certaine. Plus ou moins longtemps aprés 
l'application, on voit survenir des phénoménes douloureux intenses 
avec tuméfaction de toute "hémi-face du cété malade. On note des 
perforations variables en nombre et en étendue. Les bords sont 
décollés 4 ce niveau, plus ou moins sphacéliques. Une suppuration 
fétide s’écoule par des fistules qui font communiquer le sinus avec 
la bouche. L’intoxication par les produits septiques améne rapide- 
ment la cachexie terminale et la mort. Quelques malades peuvent 
survivre a ces accidents, grace 4 une résistance considérable, 4 une 
infection peut-clre allénuée et a un drainage large de sécrétions 
sepliques. 

Telles sont les variélés d’accidents observés. Quels enseigne- 
ments devons-nous en tirer ? 

Regaud a bien étudié le phénoméne del ostéo-radio-nécrose dans 
deux communications a la Société de Biologie ('). Il a recherché les 
causes qui régissent la genése de ces accidents et leurs rapports 
avec l’infection. Nous nous inspirons largement de ces documents 
dans les lignes qui suivent. 

Les cancers de la face et particulierement celui du mayillaire su- 
périeur sont ceux qui donnent lieu le plus fréquemment a ces 
accidents. 

En effet, l’épithélioma du maxillaire supérieur développé parfois 
dans J’intérieur méme de l’envahissant toujours par ses rami- 
fications, ne sera ulilement combattu que si en méme temps que les 
bourgeons cancéreux, le squelette envahi recoit une dose suflisante 
de radiations. 

Or, Regaud a montré que contrairement & ce qu’on pouvait 
croire, le tissu osseux, méme normal, était plus radio-sensible que 
le derme de la peau. Il s‘est appuyé pour cette démonstration sur 
ce fait que l’on peut assister 4 une radio-nécrose du maxillaire infé- 
rieur dans le traitement du cancer de !a langue, sans que le derme 
soit atteint de radiodermite ; la radio-sensibilité d'un os déja ma- 
lade est pour Je moins aussi grande. 

Il est vraisemblable, comme le dit Regaud. que « dans les os 
« frappés par les rayons X ou y, les atomes minéraux de poids rela- 
« tivement élevé (calcium) émettent un rayonnement secondaire 
« intense (*), Le tissu osseux fait fonction de radiateur secondaire, 


(1) Séance des 8 et 22 juillet 1922. 
(7?) Les corps radio-actifs émettent 3 sortes ‘de rayonnements : 2, 8, y. 


‘ 


Les rayons ~ ne sont pas ulilisés dans la radiothérapie du cancer par foyers 
radio-actifs. 


On élimine également les rayons 2, lorsque l'appareil radio-actif comporte 


> 
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« transformant partiellement le rayonnement primaire trés péné- 
« trant en un rayonnement trés absorbable et par conséquent trés 
« caustique et sans électivité. L’os irradié se brdle pour ainsi dire 
« lui-méme et brile le tissu mou (périoste et muqueuse) qui l’enve- 
« loppe immédiatement. » ¢ 

Consécutivement & cette causticité, la nécrose de l’os survient ; 
mais c'est une nécrose toute particuliére, une sorte de nécrobiose, 
en ce sens que l’os mort n’a absolument aucune tendance a s‘éli- 
miner spontanément. Le processus d’histolyse est absolument 
inexistant eton ne voit pas se former de sillon d’élimination comme 
cela se produit ordinairement dans la formation des séquestres. 
Cette mort de l’os reste latente jusqu’au jour of un traumalisme 
ou l’évolution du néoplasme permet a l'infection de se faire jour 
jusqu’au fragment osseux nécrosé. Alors éclatent des accidents 
brutaux et sévéres qui bien souvent mettent en jeu la vie du ma- 
lade. Une suppuration abondante et fétide sétablit. Au fond des 
fistules on peut apercevoir l’os nécrotique, résonnant sous le stylet, 
mais absolument immobile. Les éliminations osseuses spontanées 
sont trés rares ; elles ne sont possibles, nous l’avons dit, que lors- 
qu'il s’agit de fines lamelles osseuses ; elles sont impossibles quand 
le bloc osseux posséde une certaine importance. On se rend bien 
compte de cette impossibililé si l'on intervient chirurgicalement. 
On ne peut pas trouver la séparation entre le mort et le vif. Il faut 
réséquer le plus loin possible et encore ne sera-t-on jamais certain 
d’avoir atteint la limite des lésions. La radiographie elle-méme ne 
saurail donner que des renseignements infidéles. 

Ces accilents surviennent d'une facon tardive quand l’os nécrosé 
n’avait aucune connexion immédiate avec le cancer. C’est de 3a 
5 mois aprés lirradiation qu’on les voit apparaitre, parfois plus 
tard encore. Ils sont au contraire précoces si l’os était envahi par 
le processus néoplasique. 

Dans le cancer du maxillaire supérieur, cet envahissement est 
assez souvent réalisé. On peut, semble-t-il, admettre en pareil cas 
que le rayonnement secondaire n’est pas seul a réaliser le processus 
d’ostéosradio-nécrose. I] existe, en elfet, au milieu du cancer, des 
lamelles osseuses entourées de bourgeons cancéreux et qui, dans 


un filtre primaire équivalent & 0,6 mill. d’épaisseur de platine. Cette méme 
filtration ne laisse passer que les plus pénétrants des ravons Y, les radiations 
primaires dures. 

Mais en traversant la matiére vivante, de méme qu’en traversant une ma- 
titre quelconque, les radiations primaires dures donnent naissance, par 
transformation d'une partie de leur énergie propre, & un rayonnement secon- 


daire nouveau, complexe (rayonnement secondaire électronique ou § trés mou 
et absorbable sur place.) 
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une certaine mesure, doivent avoir leur nutrition assurée par le 
néoplasme lui-méme. Celui-ci disparaissant 4 la suite de lirradia- 
tion, il existe des fragments osseux quine sont plus irrigués et sont 
voués par conséquent a la nécrose. 

L’évolution de l’ostéo-radio-nécrose est évidemment trés variable 
suivant que le cancer a été stérilisé ou non. Dans le premier cas, 
« lacicatrisation des parties molles s’effectue jusqu’au voisinage de 
l’os mortifié ». Si le fragment est minime, il peut s’éliminer comme 
nous l’avons indiqué. Si c’est au contraire un bloc osseux, une fis- 
tule persistera tant qu'une intervention ne sera pas venue séparer 
les tissus nécrosés des lissus vivants. 

Si, au contraire, le cancer n’est pas stérilisé, il continuera 
d’évoluer autour du séquestre, sans le pénétrer ; et, dés lors, toute 
tentative de stérilisalion du cancer sera vouée a |’impuissance. 

Le diagnostic est parfois difficile entre cette non-stérilisation du 
cancer et les accidents aigus de radio-nécrose. Il n’est pas rare que 
des observateurs insuflisamment averlis prennent de tels accidents 
pour une récidive du cancer, S’ils soumettent le malade a un nou- 
veau traitement radiothérapique, ils obtiendront des résultats 
désastreux, car ils agissent en l’occurrence sur un néoplasme stre- 
ment infecté, ct, d’autre part, chez un sujet dont |’état général 
est déja fortement ébranlé par le processus d’ostéo-radio-nécrose, 

On voit, d’aprés ce qui préceéde, la gravilé de cette complication : 
elle était inévitable lorsqu’on ignorait ses manifestations et ses 
causes: aujourd’hui qu’elles sont connues, on doit s’efforcer de 
prévenir cet accident. 

« On ne doit pas, écrit Regaud, la considérer comme un pro- 
« cessus ordinaire de guérison, mais comme une complication évi- 
« table dans la majorité des cas. Pour l’éviter, il est nécessaire 
« d'apporter une attention particuliére aux conditions de trai- 
« tement des épithéliomas développés dans les régions prédis- 
« posées. » 

Et Regaud conclut : 


« La résection prudente des parties osseuses mortifiées s ‘impose 
« pour accélérer la guérison des ostéo-radio-nécroses. La résec- 
« tion préalable des os envahis par le néoplasme, sutvie de la 
« curtethérapie des lissus mous est une méthode recommandable. 
« Tout traumatisme et toute infection doivent étre épargnés aux 
« lissus qui ont recu de fortes doses de rayons. » 

Comme nous l'avons montré, le maxillaire supérieur constitue 
un des points de l'économie les plus prédisposés aux accidents 
d’ostéo-radio-nécrose. Deux ordres de faits seront a retenir dans le 
traitement des épith¢éliomas développés a son niveau : 


ea 


LE TRAITEMENT DES EPITHELIOMAS DU MAXILLAIRE 1171 


1° Préparer le terrain pour l’action des radiations ; 

2° Utiliser des doses de radiations telles et disposées de telle 
sorte qu’elles ne déterminent pas un processus d’ostéo-radio- 
nécrose, 

1° Préparer le terrain pour [action des radiations. — Les obser- 
vations rapportées des cas out se sont produits des accidents radio- 
nécrotiques a la suite de radium-puncture, montrent que pour 
obtenir la stérilisation d’un épithélioma du maxillaire supérieur il 
faut disposer les foyers radio-actifs de telle sorte que l’ostéo-radio- 
nécrose est fatale. Seuls ont guéri les malades ayant présenté ces 
accidents. Dans l'état actuel des choses, il n’existe qu'un moyen de 
prévenir cette complication: C’est l’exérese préalable des parties 
osseuses au niveau desquelles se développe la radio-nécrose. 
Lorsque le palais osseux, l’apophyse alvéolaire, la branche mon- 
tante du maxillaire, la partie inférieure de l'apophyse ptérygoide 
sont touchés, ne serait-ce méme qu’effleurés par le processus can- 
céreux, il est de toute urgence de les réséquer. Car, de deux 
choses l'une : ou bien on les conserve sans irradiation, et l’on 
s'expose alors a voir. une récidive a leur niveau; ou bien, on les 
irradie suflisamment pour les stériliser, et l’ostéo-radio-nécrose en 
est la conséquence. 

Si, au contraire, on pratique leur résection, on aura plus de 
chances de se trouver en tissu moins susceplble de se nécroser, 
qui, par précaulion, pourra ¢étre irradié, mais qui de toutes ma- 
nitres ne donnera pas lieu a des accidents radio-nécrotiques. 

2° Utiliser des doses de radiations lelles et disposées de telle 
sorte qu’elles re délerminent pas un processus d’osléo-radio-né- 
crose. 

On a vu que les grosses doses de radiations, méme aprés inter- 
vention chirurgicale, pouvaient déterminer la radio-nécrose des 
parties osseuses conservées. Le résultat des traitemeats successifs 
avec des doses différentes a été de faire connaitre quelle était Ja 
quantité de radiations nécessaire pour obtenir la stérilisation du 
cancer sans provoquer les accidents nécrotiques. La dose actuelle- 
ment employée est de 20 & 25 mcd en quatre jours. Mais plus im- 
portante encore que la question de la dose totale est celle du 
nombre des foyers. Il va sans dire qu’un trés petit nombre de 
foyers, 2 ou 3 par exemple, qui donneraient 25 med en 4 jours, 
auraient une action brutale et néfaste sur leur voisinage immédiat, 
tandis quwils n’auraient aucune influence sur les lésions situées a. 
distance. C’est pourquoi Hautant et Monod emploient actuelle- 
ment 10 4 12 foyers radio-actils qui, aussi également répartis que 
possible & toute l’étendue du cancer, ont une action suffisante sur 
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les bourgeons néoplasiques, sans nuire a la vitalité de la substance 
osseuse. 

D'ailleurs, lorsque le néoplasme est enlevé, si des portions os- 
seuses comme malaire ou le plancher de l'orbite paraissent in- 
contestablement sains, on place les foyers radio-actifs & une dis- 
tance d’un centimétre environ, de facon a éviter toute complication 
du du squelette. 

Un accident, d'importance secondaire, peut étre observé, comme 
conséquence de l’ostéo-radio-nécrose. Ce sont les névralgies qui 
persistent parfois pendant 5 ou 6 mois aprés Jirradiation. II est 
bon de les connailre pour ne pas croire qu'il s’agit d’une récidive. 
Elles paraissent en rapport avec une ostéo-radio-nécrose peu 
étendue, et cette hypothése parait justifiée par les douleurs extré- 
mement vives que réveille le moindre attouchement d'une apophyse 
plérygoide soumise a l’action des radiations. 

Ces névralgies sont parfois extrémement violentes, arrachant 
des cris au malade et survenant presque 4 heure fixe. Mais, généra- 
lement, elles rétrocédent peu a peu, diflérant en cela des douleurs 
dues & une propagation du cancer, de méme quelles s’en dis- 
tinguent par leur caractére trés net de périodicité, 

Nous avons signalé, chemin faisant, la possibilité d’une fonte de 
Veil. Bien que cette question ne soit pas au point, il parait logique 
d’admettre qu'elle est une conséquence de l’infection et de la radio- 
nécrose. L’ceil résiste parfaitement aux doses de radiations qu’on 
emploie contre le cancer des paupiéres. Ce ne sont pas, par 
conséquent, les rayons qu’il faut incriminer dans le cas de fonte 
de l’eeil. L’action des facteurs déja signalés semble plus vraisem- 
blable. 

Les accidents débutent par des troubles de la vision; le ché- 
mosis est fréquent, puis l’ceil parait déplacé en avant. Par la suite, 
il semble se rétracter, et le malade sent du liquide qui lui coule 
dans la bouche ; i’ceil s'est vidé, il se flétrit et se réduit finalement 
a un moignon. 

Pour éviter cet accident, qui peut se compliquer de phénoménes 
infectieux, il est indiqué, en cas d’envahissement de l’orbite, d’en 
pratiquer l’exentération. Elle ne doit d’ailleurs étre faite que lors- 
qu'il n’y a pas de signes d’envahissement de la cavité cranienne, 
auquel cas toute intervention serait illusoire. 
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Indications et technique de la chirurgie-curiethérapie 
dans les épithéliomas du maxillaire supérieur 


Avant d’entreprendre le traitement de l’épithélioma du maxillaire 
supérieur, il est nécessaire d’en faire examen clinique ; voyons 


rapidement les principales données qui peuvent découler de cet 
examen. 

A. — Un malade se présente 4 nous, porteur d'un épithélioma 
du maxiilaire supérieur. L’examen local, la biopsie pratiquée, sul- 
vant les formes cliniques au niveau soit d'un alvéole déshabité, 
soit du sillon gingivo-jugal, soit de la fosse nasale, nous ont 


permis de porter le diagnostic de cancer et plus spécialement d’épi- 
thélioma. 

La date de l’apparilion des premiers symptomes est toujours 
importante & préciser, car méme en l’absence de signes_ physiques 
indiquant une grande extension, nous devrons nous attendre, si 
la tumeur évolue déjad depuis six mois, 4 trouver des envahisse- 
ments insoupconnés du cdté de la fosse ptérygo-maxillaire et de 
Vethmoide. 


A examen physique, on remarque en général, un volume de la 
joue malade plus considérable que du cété opposé. Le sillon naso- 
génien est plus ou moins eflacé, l’aile du nez refoulée en avant, 
quelquefois du cdté malade refoulé en haut, sans que 


ce symplome puisse indiquer un envahissement de la cavité orbi- 
taire. 

La peau de la joue, surtout au niveau de la paroi antérieure du aoe 
sinus, est tendue, luisante ; mais on peut se rendre compte par la 
palpation, qu'elle est parfaitement mobile sur les plans pro- 
fonds ; quand elle est immobile, fait trés exceptionnel, il est cer- 
tain qu’elle est envahie. D’autre part, elle conserve trés longtemps 
sa sensibilité. 

La rhinoscopie antérieure montre souvent que la paroi externe 
de la fosse nasale est refoulée en masse vers la cloison. Souvent 
des bourgeons cancéreux, friables, saignant au contact ont fait issue 
i travers la paroi interne du sinus. Dans d’autre cas au contraire, a 
examen antérieur, la fosse nasale parait normale ; mais il n’en est 
rien; constamment, l’opération, Hautant a trouvé l’envahisse- 
ment de l’ethmoide postérieur. 

L’examen de la cavilé buccale montre un déplissement du sillon 
gingivo-jugal. Il n’est pas rare qu'une biopsie pratiquée ce ni- 


veau soit suivie de l’apparition de bourgeons cancéreux, avec 
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une fistule de laquelle s’écoule du pus sanieux et fétide. Dans 
ce cas, une résection étendue de la muqueuse jugale s’impose. 

Enfin, du cété du palais osseux, on verra si la muqueuse est 
lisse, ou si, comme le cas est assez fréquent, elle s'est laissée en 
certains points perforer par la tumeur. En l’absence de perforation, 
on explorera au doigt la résistance de la voiite osseuse. qui souvent 
a subi un processus de raréfaction marquée, et donne une consis- 
tance analogue & celle du carton mouillé. Dans tous ces cas, toute 
crainte d’ostéo-radio-nécrose curiethérapique mise 4 part, la résec- 
tion du palais s’impose. 

Cet examen clinique, on le voit, permet de constater |’étendue 
des lésions du cété de la peau, de la partie antérieure de la fosse 
nasale, du palais et du sillon gingivo-jugal. Il ne peut donner 
aucun renseignement certain sur l'état de lethmoide postérieur, 
des sinus frontal et sphénoidal, de l’orbite et son contenu, et sur- 
tout de la fosse ptérygo-maxillaire. Pour ce qui est des sinus, 
frontal et sphénoidal, la radiographie parait, 4 premiére vue, ca- 
pable de fournir quelques renseignements. En réalité, il n’en est 
rien, Elle montre toujours des sinus opaques, sans qu'on puisse 
conclure qu’il y a envahissement de ces derniers, car, ainsi que 
le dit Sir Mursgrave Woodmann, « dans bien des cas le sinus est 
« sombre, mais ce signe n’est pas toujours di a l’extension cancé- 
« reuse, mais & |’existence de pus et de polypes. » 

Quant a l’orbite et 4 son contenu, l’examen clinique est, la aussi, 
impuissant 4 donner des cerlitudes. Pour Mursgrave Woodmann, 
la protrusion de }’ceil n’esten aucune maniére un signe d’inopérabi- 
lité, pas plus que la cécité qui peut étre due aux résorptions 
toxiques provenant d’un ethmoide septique. La névrite ou l’atro- 
phie optique est un signe de compression direcle et contre-indique 
toute intervention. L’obstruction veineuse de retour, indiquée par 
une conjonctive congestionnée et des vaisseaux dilatés, est un signe 
sérieux. 

La fosse plérygo-maxillaire est-elle envahie ? Nous savons que 
par les sculs moyens cliniques, cette question est insoluble. Sans 
doute, la radiographie peut montrer de l’obscurité de cette région ; 
la palpation peut déceler un certain empdtement ; ce sont 1a des 
signes de présomplion, mais non de certitude. Un signe négatif, 
l’absence de trismus, n’a pas plus de valeur. C’est d'une fagon fré- 
quente qu’on trouve, chez des malades présentant une ouverture buc- 
cale normale, des prolongements cancéreux dans les muscles ptéry- 
goidiens, envahissement qui, & premiére vue, semblerait devoir 
rendre impossible le libre jeu des muscles masticateurs. C'est li, a 
n’en pas douter, un élément de pronostic trés grave, car le cancer 
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est impossible a atteindre chirurgicalement quand ils’est retranché 
dans la cavité de la fosse ptérygo-maxillaire. 

Un dernier élément de pronostic doit étre envisagé : l’envahis- 
sement ganglionnaire, Il est exceptionnel de le rencontrer clini- 
quement. On note souvent, comme dans les néoplasmes malins de 
la cavité buccale, de petits ganglions qui roulent sous le doigt. Il 
ne faut pas se hater de conclure a une propagation néoplasique 
ganglionnaire. Ces petits ganglions mobiles et & évolution station- 
naire, ne sont pas néoplasiques. En général |’épithélioma du maxil- 
laire supérieur ne s’accompagne pas d’envahissement ganglion- 
naire. Cette importante question sera d’ailleurs précisée ultérieure- 
ment. 

B. — En résumé, les renseignements que donne |’examen cli- 
nique sur le degré d’extension de la tumeur, sont de valeur trés 
inégale : 

{° Il y a des examens dont les résultats ont une certaine exacti- 
tude. Ils résultent de: 

a) L’examen de la peau, de sa mobililé, de sa sensibilité ; /examen 
de la face interne de la joue, de pronoslic toujours grave quand il 
est posilif; 

b) L’examen du cavum et du voile du palais ; 

c) L’examen de l’orbite, lexophtalmie, la mobilité oculaire, 
lacuité visuelle ; 

d) L’examen ganglionnaire. 

2° Il y a des examens dont les résultats sont souvent erronés : 

a) L’examen des fosses nasales, parfois normal, alors que 
Yethmoide est envahi ; 

b) examen des sinus frontal et sphénoidal, dont l’aspect radio- 
graphique peut étre rapporté 4 un néoplasme aussi bien qu’a l’in- 
fection secondaire ; 

c) L’examen de la fosse ptérygo-maxillaire, presque toujours né- 
galif, alors que l'envahissement des muscles ptérygoidiens est tres 
fréquent. Il serait pourtant de grand intérét de connaitre, avant 
lopération, l'état de la fosse ptérygo-maxillaire, car bon nombre 
de récidives in sifu se produisent & ce niveau ou dans le palais 
mou. 


C. — Nous pouvons conclure qu’t/ est souvent impossible de re- 
cuetllir des précisions ahsolues sur Uélendue approximative de 
Venvahissement néoplasique avant l'acte opératoire. C'est pourquot 
ul faut pratiquer une intervention large donnant une vue parfaile 
sur le champ opératoire. 
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Technique A. Hautant et 0. Monod 


I. — Le cancer est limité au maxillaire supérieur 
et a l’ethmoide 


I. — Cuamp opératoire et anestuiisiz. — Le champ opératoire 
est désinfecté par le badigeonnage d’un mélange de deux parties de 
teinture diode et d'une partie de {glycérine ; ce mélange n’a pas la 
causticité de la teinture diode seule. 

A. Hautant et O. Monod ont, dans presque tous les cas traités, 
employé l’anesthésie locale pure ou loco-régionale complétée par 
une injection préalable de morphine. L’anesthésie régionale est 
faite par une injection de novocaine & 4 °/,, au niveau du_ nerf 
maxillaire supérieur, au fond de la fosse ptérygo-maxillaire. Deux 
voies peuvent ¢tre utilisées pour cette injection: soit la voie rétro- 
malaire décrite dans tous les classiques, soit la voie palatine posté- 
rieure. Pour pratiquer l’anesthésie par cette voice, on se sert d'une 
aiguille coudée & angle oblus, pouvant étre enfoncée de 2 centi- 
métres el demi environ. Le sujet ouvrant la bouche, aussi large- 
ment que possible, on repére avec l'abaisse-langue, ou mieux avec 
le doigt, le bord postérieur de la votile osseuse du palais. On in- 
troduit laiguille 4 2 ou 3 millimétres en avant de ce bord, au ni- 
veau de langle plus ou moins émoussé formé par la réunion du re- 
bord alvéolaire interne, vertical, et de la votite osseuse du palais, 
horizontale. Quand Ja derniére grosse molaire existe encore, elle 
conslitue un repére suffisant; point n’est besoin de rechercher 
le bord postérieur du palais dur. L’aiguille est enfoncée dans 
l’angle précédemment indiqué, & hauteur du milieu de la dent de 
sagesse. Si l’orifice du canal palatin postérieur n’est pas atieint di- 
rectement, il suffit de quelques tatonnements pour trouver I’orifice 
du canal, L’aiguille enfoncée de 2 centimétres et demi, on pousse 
Pinjection ('). 

L’anesthésie, ainsi praliquée, est largement suffisante pour une 
opération sur le si:us maxillaire. Dans ‘intervention qui nous in- 
téresse, nous préférons lui ajouter une anesthésie locale, pour la 
levre supérieure et l’incision cutanée. On introduit en outre, dans 
la fosse nasale, un tampon de cocaine & 1/10. 


(1) Nons tenons & adresser ici tous nos remerciements & notre ami Louis 
Leroux. Assistant du service de Laryngologie de ’hopital Saint-Antoine, qui 
nous a montré qu'il élait possible d’obtenir par cetle voie (employée déja, 
arait-il en Amérique) une excellente anesthésie du nerf maxillaire supérieur. 
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A cette anesthésie loco-régionale, bon nombre d’auteurs pré- 
ferent l’anesthésie générale. Notre collégue Pierre Cornet a dé- 
fendu récemment dans sa thése (1), la technique de |’anesthésie 
« a distance et continue » par la canule de Delbet, employée par le 
Professeur Sebileau. Nous n’en décrirons pas le détail que l’on 
trouvera tout au long dans ce travail. 

Si A. Hautant a employé dans les observations qui font la base 
de cet article, systématiquement |’anesthésie locale, il I’a fait pour 
les deux raisons suivantes : 

1° Il a opéré tous les cas d’épithélioma du maxillaire supérieur 
qu'il a observés, depuis quatre ans, sans tenir compte d’aucune 
contre-indication, en rapport avec lage du malade ou l’extension 
des lésions. Il a été ainsi amené & ménager autant que possible 
l'état général de l'opéré. L’anesthésie locale répondait a ce but. 

2° Il a tenu a pouvoir rechercher minulieusement tous les 
prolongements du cancer, méme dans les cas les plus étendus, ce 
qui l’a conduit & opérer dans un champ aussi exsangue que 
possible ; lanesthésie locale répondait aussi 4 ce second deside- 
ratum. 

En réalilé, il n'y a pas lieu d’adopter a cet égard une ligne de 
conduite intransigeante. En présence d‘un cas bien limité, chez 
un sujet résistant, l'anesthésie générale est possible et l’emploi de 
la canule de Delbet en est le procédé idéal. Mais nous lui préférons 
lanesthésie locale quand il s‘agit de cancera’ lésions étendues, 
qu'il faudra explorer attenlivement, ou bien d’un sujet agé et 


fatigué, 
Bb. — Incision. — 1° Le choix de l'incision doit étre guidé par 


la nécessité de voir clair, tant pour l’exérése de la tumeur que 
pour la mise en place des tubes de radium, Cette considération 
commande la conduile a suivre. C’est pourquoi Hautant a 
toujours employé une incision cutanée médio-labiale et para- 
latéro-nasaie. Contrairement & ce qu'on pourrait croire, cette 
incision ne compromet pas l’esthétique du malade. Chez trois 
sujets ayant été opérés par cette voie et revus récemment, la 
cicatrice est parfaite, la déformation nulle. 

L‘incision sous-labiale de l’opération de Caldwell-Luc, méme 
prolongée, reste souvent insuflisante pour mener a bien une 
résection plus ou moins compléte du maxillaire supérieur et de 


(!) La chirurgie « & la demande » dans le traitement des tumeurs malignes 


du massif facial supérieur, (Pierre Cornet, Thése de Paris, 1924, Librairie 
Arnette.) 


lethmoide, Elle peut 4 la rigueur convenir pour certaines tumeurs . 
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bien limitées & l’infra-structure du maxillaire. Sebileau et son 
éléve Cornet se sont faits, tout récemment, les défenseurs de 
cette voie d'abord, uniquement sur l’alvéole, pour attaquer les 
tumeurs malignes du maxillaire supérieur: en n’employant que 
cette voie et en conservant, autant qu'il était possible, les 
chevalets du massif facial supérieur, ils ont proposé un procédé, 
en quelque sorte esthétique, d’ablation des épithéliomas du 
processus alvéolaire maxillaire supérieur. Il nous semble que 
cette préoccupation esthélique dépasse son but en ce qui concerne 
les épithéliomas du maxillaire supérieur. Certes, méme dans la 
chirurgie du cancer, nous devons nous efforcer de limiter les 
délabrements. I] ne faut cependant pas en exagérer l’importance, 
car l’on risquerait de pratiquer une intervention trop limitée, 
cause de récidive ultérieure : un prolongement du néoplasme 
risque de passer inapercu, ou bien les tubes de radium, complé- 
ment indispensable de lopération, sont posés 4 l’aveuglette et 
donnent des échecs; ou encore un chevalet osseux conservé, 
quoique voisin foyer néoplasique, sera frappé de radio- 
nécrose, point de départ de névralgies et d’infection prolongée 
pouvant persister pendant plusieurs mois. 

En somme, deux buts principaux commandent cette interven- 
tion : 

a) Le champ opératoire doit étre largement exposé pour 
permettre la pose exacte et la fixation bien en place des tubes de 
radium ; 

hb) L’exérése osseuse sera trés étendue, alin de prévenir lostéo- 
radio-nécrose, toujours atrocement douloureuse et si longue a 
guérir. Les considérations esthétiques restent secondaires, et 
doivent s’effacer devant ces deux directives primordiales. 

2° Un coup de ciseaux sépare la lévre supérieure en deux 
parties, exactement sur la ligne médiane, sur les faces muqueuse 
et cutanée. D’autre part, le bistouri incise le long du sillon latéro- 
nasal, en partant & peu prés A mi-hauteur de |’angle interne de 
l'oeil et du bord inférieur de l'aile du nez. Puis lincision passe un 
peu en dehors du sillon naso-génien, se recourbe pour contourner 
le bord inférieur de l’aile du nez que finalement elle sépare du 
plancher de l’orifice narinaire. (Fig. VI). 


C. — DISSECTION DE LA SURFACE EXTERNE DE LA TUMEUR. — 
Saisissant dans une pince de Kocher la tranche de section de la 
lévre correspondant au cété du néoplasme, on décolle la peau de 
toute la face externe de la tumeur. Chemin faisant, la muqueuse 
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du sillon gingivo-labial est peu & peu incisée, jusqu’au niveau de 
Ja derniére molaire. 

Cette dissection est conduite rapidement ; la décorticalion ala 
compresse est généralement suflisante. 

Tant que la peau n'est pas adhérente, on doit s‘efforcer de la 
conserver. Elle est parfois réduite 4 une sorte de pellicule trés 
mince, presque translucide. A. Hautant en poursuivant ainsi sa 
dissection minutieuse, a pu conserver la peau dans quelques 
cas de tumeurs bombant fortement en avant, sans sphacéle ulté- 
rieur. 


D. — Résgctionx. — Quelques coups de ciseaux sur la face 
externe du maxillaire liberent la tumeur en avant. L’apophyse 
montante du maxillaire supérieur est sectionnée par un coup de 
pince coupante, en rasant le rebord inférieur de l’orbile. La paroi 
externe de la fosse nasale, & !a hauteur du rebord orbitaire 
inférieur, est détachée par un coup de ciseaux antéro-postérieur. 
Le maxillaire supérieur est détaché de celui du cété sain a la pince 
coupante, aprés avulsion d’une incisive du cété malade. La 
disjonction est poursuivie au niveau des apophyses palatines, 
tandis que le bistouri incise la muqueuse a l'union du voile 
osseux et du voile membraneux, les séparant complétement l’un 
de l'autre. Le maxillaire bascule déja, mais il est encore 
maintenu en place par la symphyse plerygo-maxillaire, en bas et 
en arriére. Elle est disjointe par une pince coudée sur le plat ou, 
mieux, par de forts ciseaux courbes. Quelques mouvements de 
va-et-vient suflisent le plus souvent pour enlever d’un seul bloc la 
presque totalité du maxillaire supérieur. Des compresses sont 
aussilot tassées contre la fosse ptérygo-maxillaire pour arréter 
V'hémorragie. 

Cette résection atypique est presque totale. Elle ne differe dela 
résection typique décrite par Farabeuf que par la conservation du 
rebord orbitaire et du plancher de l’orbite. Tous les rhinologistes 
ont condamné la résection typique du maxillaire supérieur. Pierre 
Cornet vient de reprendre dans sa thése tous les arguments qui 
commandent son abandon. C’est li une question actuellement 
jugée sur laquelle il serait oiseux de revenir. 

L’ablation compléte du néoplasme en un bloc osseux unique est 
tout & fait exceptionnelle ; presque toujours, le maxillaire supérieur 
cancérisé s’effrite au niveau de sa paroi postérieure ou de sa face 
nasale, et il est nécessaire d’achever la résection par un curettage 
de ces deux régions : 

1° Dans tous les cas, A. Hautanta rencontré l’envahissement 
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de l'ethmoide, notamment au niveau de l’ethmoide supérieur. 
Aprés l'enlévement de la masse néoplasique principale qui rend 
accessible la région ethmoidale, on réséque le cornet moyen et on 
pratique, avec une large pince de Luc, le curettage de toute la 
région ethmoidale, Le sinus sphénoidal est ouvert et curetté, s'il 
y a lieu, Son envahissement n’est pas exceptionnel, On n’a jamais 
observé de prolongement néoplasique dans le sinus frontal. 

2° La paroi antérieure de la fosse ptérygo-maxillaire est mise 
a nu avec soin. Les débris osseux de la face postéro-externe du 
sinus maxillaire sont réséqués. La symphyse de l’angle postéro- 
interne du sinus maxillaire et du bord antérieur de l’apophyse 
ptérygoide est largement réséquée a la pince-gouge. Cette résection 
empicte sur la face antérieure des deux lames ptérygoidiennes 
dans leur tiers inférieur. La face antérieure des muscles ptéry- 
goidiens, est curetlée avec soin. On ne saurait apporter trop 
d’atlention 4 ce nelloyage méticuleux, car la face musculaire de la 
fosse plérygo-maxillaire est le point de départ le plus fréquent 
des récidives ; d’autre part les lames compactes osseuses du bord 
antérieur de l’'apophyse ptérygoide, notamment dans son tiers 
inférieur qui forme la symphyse ptérygo-maxillaire, sont le siége 
presque constant d’ostéo-radio nécroses étendues et tenaces ; par 
les douleurs violentes qu’ils provoquent au moindre attouchement, 
ces foyers radio-nécroliques opposeront pendant longtemps un 
obstacle a toute tentative de prothése. 

Un point de détail mérite d’étre noté: Hautant n’a jamais 
disséqué le canal lacrymo-nasal. Cette dissection, qui devrait se 
faire en plein lissu néoplasiqne, semble sans utilité, puisque chez 
aucun des malades nous n’avons retrouvé le moindre épiphora. 


— Prorection DES PAROIS DE LA CAVITE CONTRE UNE IRRADIA- 
TION INTENSIVE. — Celte cavilé, largement ouverte et débarrassée 


de tout bourgeon cancéreux, va étre tapissée de méches de gaze 
imbibées d’huile goménolée sur lesquelies seront fixés les tubes de 
radium. Hautant et Monod procédent 4 Virradiation immédia- 
tement aprés l’acte opératoire ; dans deux cas cependant, ou 
lhémorragie ne cédait qu’a un tamponnement serré, la mise en 
place des tubes fut différée de 4 et 5 jours. 

Plongeant toutes jusqu’au fond de la cavité, dans la fosse 
ptérygo-maxillaire, elles sont moulées sur les parois et conservent 
une portion libre, qui, une fois le radium placé, permettra de 
de donner plus d’homogénéité & l'ensemble du pansement. La 
figure VII représente la cavilé tapissée de ses méches. Elles ont 
un triple avantage : 
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1° Elles réalisent un tamponnement peu serré, il est vrai, mais 
grace auquel on n’a jamais noté d’hémorragie ; 

2° Elles réalisent une désinfection minime sans doute, mais qui 
permet de laisser le tamponnement pendant 4 jours ; 

3° Et surtout ces méches empéchent le radium d’étre au contact 
immédiat des parois de la cavité sur lesquelles son action serait 
trop puissante. 


F, — Mise EN PLACE DES FOYERS RADIO-ACTIFS. — Les foyers 
radio-actifs ont habituellement la méme valeur, ce qui évile des 
intensités d'action trés variables. La valeur de chaque tube 
numéroté est connue grace a la feuille de destruction horaire en 
usage & l'Institut du Radium ; le nombre des millicuries détruits 
au cours de l’application est facile 4 calculer. L’addition des 
quantilés d’émanation détruile pour chaque tube fournit la 
quantité totale d’émanation détruile. 

Hautant et Monod admettent, d’aprés leur expérience, que la 
dose optima est de 20 & 25 med en 4 jours, Cette dose est répartic 
en 11 ou 12 tubes, de facon a réaliser une irradiation aussi 
homogéne que possible et portant sur tous les points de la cavité 
opératoire. ; 

La figure VIII indique la disposition de 10 tubes sur les parois de 
la bréche créée par l'exérése chirurgicale. Deux tubes sont réservés 
pour lirradiation des téguments. 

Le tube n° 1 est placé le long de la section médiane du palais 
osseux. 

Le tube n° 2 a la partie antérieure du voile du palais. 

Len’ 3 a la place de l’ancienne paroi externe du sinus. 

Les tubes 4 et 5 en dedans et a distance de 1|’os malaire. 

Les n° 6 et 7 dans le fond de la cavité contre les muscles 
plérygoidiens. 

Le n° 8 contre la cloison s'il y a doute sur son intégrité, 

Le n° 9 irradie le plancher de l’orbite. 

Le n° 10 est placé dans la région du cornet moyen. 

Tous ces tubes sont placés sur les compresses; au fur et & me- 
sure de la mise en place des tubes, on fait une sorte d’empaquetage 
avec de petits fragments de méche de gaze goménolée, plus ou 
moins tassés, imbriqués les uns dans les autres pour former un 
colmatage aussi complet que possible ; lorsqu’une certaine quantité 
de méches ont bien rempli le fond de la cavité, on place les deux 
tubes destinés a irradier la peau. Ces deux tubes sont 4 leur tour 
recouverts de gaze. puis on rabat la peau de la joue et l'on suture 
incision cutanée et lévre supérieure. . 
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Les fils de tous les tubes de radium sont rassemblés en un 
faisceau qui vient sorlir par la narine. La peau est suturée aux 
crins ou au fil de lin en s’efforcant d’obtenir un affrontement 
parfait des surfaces cruentées. Une suture muqueuse de la lévre 
est inutile. 

On fixe en avant de l’oreille, par une ou deux bandes de dia- 
chylon, le faisceau des fils qui reperent les tubes. Un pansement 
aussi réduit que possible est placé au niveau de la ligne d’incision 
cutanée. 


G. — Suites opiratomes. — D’ordinaire, la température reste 
sensiblement a la normale le soir de l’opération, Dans les jours qui 
suivent, elle monte progressivement pour atteindre parfois 38°5 le 
quatriéme jour. Ce sont ces légers signes d’infection qui empéchent 
de laisser plus longtemps le premier pansement. En effet, il y au- 
rait tout avantage a répartir la dose sur un temps plus long, car les 
radiations seraient plus eflicaces. On sait, en effet, que les radia- 
tions lésent les cellules jeunes et en période d’activité plus que les 
cellules adultes ou les cellules a l'état de repos. Comme dans cer- 
laines variélés d’épithéliomas et notamment dans les épithéliomas 
épidermoides, les cellules ne sont pas simultanément & un méme 
stade d’activilé, il y a tout avantage a ce que l’action des radiations 
soit échelonnée sur un temps prolongé, de facon a frapper les unes 
aprés les autres toutes les cellules, au fur et 4 mesure de leur stade 
de plus grande activilé correspondant 4 un moment de plus grande 
radio-sensibilité. [| semble qu'une irradiation de quatre jours soit 
sullisante dans la majorité des cas, 

Pansement et tubes de radium étant enlevés, la cavité sera irri- 
guée au bock. Les jours suivants, on voit toute la cavilé se tapisser 
de croutes blanches ou légerement jaunatres. 

Plus tard, a la fin du premier mois, la cavité est lisse, saine, 
humide; on note encore l’existence d'une sécrétion blanchatre 
assez marquée, qui nécessile un lavage chaque jour. Quelques 
douleurs persistent pendant les deux premiers mois; au bout 
de ce temps |’élat général s’améliore d’une maniére consi- 


dérable. 


H. — Prornitse. — Avant d’appliquer la prothése, il faut attendre 
une cicatrisation complete de la plaie opératoire. Il est nécessaire 
de laisser s’alténuer les névralgies dont souffrent parfois ces ma- 
lades. Quand ces douleurs scnt disparues et que l’attouchement des 
parois de la cavité est devenu indolore, il est possible de faire le 
moulage de la cavilé et, par suite, un appareil de prothése. II 
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n'est pas possible de faire une prothése immédiate. Suivant les cas, 
la prothése pourra n’étre supportée qu’au bout de 246 mois. Le 
malade s’habitue assez rapidement au port de son appareil et 
s‘entraine petit a petit 4 le porter de plus en plus longtemps. D’or- 
dinaire, dés la mise en place de la prothése, la phonation devient 
beaucoup plus distincte, 

Le port d'un appareil n’est possible que s'il existe des points 
d’appui sufhsants, et notamment la moilié de la voile palatine 
osseuse, du coté sain, Dans le cas de résection bi-latérale portant 
sur les deux moitiés de la voile palatine, l’appajeil de prothése, 
quoique plus diflicile a fixer, peut cependant rendre les plus grands 
services pour la phonation. 

Certains malades vivent parfaitement sans prothése. Nous 
avons revu récemment l'un d’eux, opéré depuis pres de cing ans 
et qui s’exprime de fagon suflisamment claire sans le secours d’un 


appareil. 


I. — Résutrats ponniés PAR CETTE METHODE. — Pour terminer, 
nous voulons simplement rappeler les résultats obtenus par l’em- 
ploi de cette technique. Il est juste de dire que lous les malades 
porteurs d'un épithélioma du maaillaire supérieur qui se sont pré- 
sentés a U'Institul Curie, ont élé trailés quel que soit leur age ou 
Veaxtlension des lésions. 

Les doses de radium employées ont été parfois trop considé- 
rables; des accidents d’ordres divers ont élé notés, depuis les 
simples névralgies jusqu’a la fonte de l’ceil et & l’abcés du cerveau. 
Mais dans les cas relativement limités du point de vue de l’exten- 
sion des lésions ot les doses de radium utilisées ont été de 20a 
25 med, la guérison est survenue 5 fois sur 8 opérés et les résultats 
acquis datent maintenant, le plus récent de 22 mois, le plus ancien 
de 4 ans et 10 mois. 


II. — Cas limités a localisation médiane 


C’est 1a un type exceptionnel sur lequel nous passerons rapide- 
ment. 1] s’'agit d’épithéliomas paraissant développés au niveau de 
los incisif et envahissant simultanément les deux fosses nasales, et 
la plupart du temps les sinus adjacents mais presque toujours avec 
prédominance d'un cote, 

La voie d’accés naturelle peut étre suflisante ; elle consiste dans 
l'invision de Rouge pratiquée au fond du sillon gingivo-jugal de 
chaque coté, Si la tumeur est étendue en hauteur, on obtiendra un 
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jour meilleur en y ajoutant la section médiane de la lévre supé- 
rieure. Cest la technique suivie par Hautant. 

La résection osseuse est une résection cunéiforme passant entre 
la premiere et la deuxiéme grosses molaires, se dirigeant en dedans 
et légerement en arriére, pour atleindre comme point extréme la 
réunion du palais mou et du palais dur sur la ligne médiane. La 
méme section est praliquée du cdté opposé. La pince coupante 
sectionne alors, de part et d’autre, la paroi externe du sinus 
maxillaire sur une ligne réunissant la deuxiéme molaire au bord 
antérieur de l’os malaire. La face externe du maxillaire supérieur 
est réséquée 4 peu prés a mi-hauteur suivant |’étendue des lésions. 
Enfin la cloison osseuse est réséquée en grande partie. 

La disposition des tubes de radium est commandée par la 
situation des points suspects. Dans un cas ils furent placés de la 
facon suivente : 

1 tube dans le sinus maxillaire gauche. 

2 tubes sur lincision postérieure gauche de la voitte palatine 
osseuse. 

2 tubes sur lincision postérieure droite de la votite palatine 
osseuse. 

{ sur l’ethmoide droit. 

2 au centre du tamponnement. 

Les soins post-opératoires demeurent les mémes que dans la 
forme précédente. Mais la mastication est impossible. C’est 1a un 
grave inconvénient, car les malades ne peuvent prendre que des 
liquides. La phonation est extremement pénible. Mais elle est 
recouvrée par l'application d'une prothése. On se heurte par contre 
a une impossibilité presque absolue pour faire un appareil per- 
mettant la mastication, car les points d’appui nécessaires & son bon 
fonctionnement n’existent plus. 

Résultats. — Deux malades atteints de ce type médian d’épithé- 
lioma ont été traités A l'Institut du Radium. L’un d’eux mourut 
peu de jours aprés l’intervention ; il était dans un état cachexique 
trés avancé et il demanda a étre opéré sous anesthésie générale. 
autre est en excellente santé. Cette forme est grave du point de 
vue opératoire comme du point de vue fonctionnel. Elle est heu- 
reusement assez rare. 


III. — Cancers envahissant les régions avoisinantes 


Aprés l'étude des cancers avec lésions somme toute limitées, et 
pour le traitement desquels la méthode thérapeutique que nous 
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avons exposée parait sensiblement au point, il nous reste a consi- 
dérer, au sujet des épithéliomas trés étendus, les résultats 
donnés par le traitement d’association chirurgie et radium, ré- 
sultals qui sont encore insuffisants. Peut-étre, disons-le de suite, 
la substitution des rayons X au radium donnera-t-elle une meilleure 
statistique. 

Rappelons que nous considérons comme présentant des lésions 
étendues les épithéliomas qui ont envahi : 

La peau. 

La fosse ptérygo-maxillaire. 

Le palais mou et le cavum. 

La cavité orbitaire. 

Les ganglions. 

Nous examinerons la technique suivie et les résultats obtenus que 
nous discuterons ; puis nous indiquerons la ligne de conduite que 
nous proposons de suivre a l'avenir. 


A. — Trcunigue sutvie susqu’aA cE jour. — 1° L’intervention 
chirurgicale a été proportionnée autant que possible a l’étendue du 
cancer. C’est dire qu'elle a été trés large. 

L’incision décrite ci-dessus est complétée par une section remon- 
tant dans le sillon naso-génien pouvant atteindre la naissance du 
sourcil, et sur laquelle vient se brancher une incision transversale 
sous-orbitaire souvent prolongée le long de l’arcade zygomatique, 
jusqu’au voisinage de l’oreille. On obtient de la sorte une vue par- 
faite sur toute la région, tant de l’ethmoide et du sphénoide que de 
l’os malaire et de la fosse temporale. 

La résection partielle atypique du maxillaire supérieur est pra- 
tiquée comme dans le cas précédent; mais on y ajoute l'ablation 
des fragments osseux en rapport avec la tumeur et dont la conser- 
vation n'a pas une importance vitale, C'est ainsi qu’on a réséqué 
l’ethmoide en entier, le rebord orbitaire inférieur et le plancher de 
lorbite, ’'apophyse zygomatique du temporal. 

Cette résection est suivie d’un curettage qui s’eflorce d’étre 
large, mais qui, en fait, est toujours insuftisant. Comment curetter 
d'une facon parfaite la fosse temporale, la fosse ptérygo-maxillaire 
et les prolongements du cancer vers le cavum? C’est la’ une chose 
matériellement impossible et qu'il faut se résoudre 4 ne pas 
mener & bonne fin. Les radiations doivent alors entrer dans la 
lutte. 

2° Les résultats furent loin d’étre favorables. Sur 8 malades pré- 
sentant des épithéliomas a grande extension et traités par la mé- 
thode ci-dessus, trois seulement ne présentérent pas de récidive. 


ANNALES DES MALADIES DE L'OREILLE ET DU LARYNX. 78 


= 

ag 

= 


1186 G. VERGER 


Deux d’entre eux sont morts d'affection intercurrente. La malade 
qui reste actucllement la seule survivante de cette série subit, 
a la suite du traitement par la chirurgie, une série d’inter- 
ventions contre les gangliens, complétées par des séances de 
reentgenthérapie. 

Les récidives se firent dans les régions qui n’avaient été atteintes 
ni par la chirurgie, ni par les foyers radio-actifs. Des que la tu- 
meur a poussé des prolongements dans la fosse temporale, |‘inter- 
vention opératoire est forcément insufflisante. Par suite de la diffu- 
sion des lésions en des régions aussi diverses, la pose de tubes de 
radium devient trés difficile, et irradiation de certains départe- 
ments reste insuffisante. La récidive a paru se faire en quatre ré- 
gions d’élection : dans la fosse temporale, au niveau du palais 
mou, dans la peau, dans les ganglions. Nous n’avons pas observé 
de récidives dans la cavité orbilaire, ni au niveau de la région 
ethmoido-sphénoidale. 

Par contre, on a pu, dans certaines observations noter un 
envahissement ganglionnaire ; la fréquence de cette complication 
n’est cependant pas trés grande; nous verrons comment lutter 
contre elle. 

Nous aurons également 4 nous occuper d'une autre complication : 
l'hémorragie qui est a redouter quand le cancer envahit la fosse 
plérygo-maxillaire et contre laquelle on peut envisager, nous allons 
le voir, la ligature de la carotide externe. 


B. — Tecuniqur proroste. — Les résultats obtenus par la 
technique précédemment exposée sont mauvais, puisque le tiers 
seulement des malades traités n’ont pas fait de récidive. Sans 
doute, tous ces cas ¢taient-ils désespérés, mais, de l'ensemble des 
cas soumis aux différentes méthodes utilisées a l'Institut du Radium 
il semble qu’on puisse décrire une ligne de conduite un peu dilfé- 
rente de celle suivie et qui, vraisemblablement, donnerait un pour- 
cenlage plus élevé de guérisons. 


a) Du point be vue ve LA cuiruRGIE. — L’intervention chirurgicale 
doit étre trés large ; il est inutile de revenir surce point qui est 
évident. Dans ces cas d’extension considérable du néoplasme, il faut 
envisager des points particuliers de technique, suivant les terri- 
toires envahis par le cancer. 


1° Ligature de la carotide externe. — L’hémorragie de ]a maxil- 
laire interne peut se produire & deux phases différentes : 
a) Pendant lopération. — En général, pendant |’opération, 
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lhémorragie est assez abondante, mais elle céde facilement 4 un 
tamponnement momentané ; il en est ainsi tant qu’il ne s’agit que 
de la sphéno-palatine ou des branches de la maxillaire interne. 
Quand lhémorragie dépend de la maxillaire interne, il est impos- 
sible d’en pratiquer la ligature ; il faut laisser une pince 4 demeure. 
Cette mesure n’a pas été nécessaire dans les observations rappor- 
tées dans ce travail. Mais A. Hautanty a été contraint dans l'opé- 
ration d’un cas plus récent; de méme, chez une malade Agée de 
70 ans et dont le néoplasme avait envahi toute la fosse plérygo- 
maxillaire, A. Hautant a dd arréter l’opération, & la suite d’une 
hémorragie profuse, en nappe, qui obligeait 4 maintenir le tam- 
ponnement de la fosse ptérygo-maxillaire. 

Dans ces deux cas, l'application des tubes de radium a dd étre 
remise 4 une date ultérieure, reculée d'une huitaine de jours. Dans 
le second cas, la carotide externe a ¢té liée afin de permettre l’aché- 
vement, sans hémorragie du curettage de la fosse ptérygo- 
maxillaire, Sur 25 opérations de cancer du maxillaire supérieur (en 
comptant les cas datant de moins d’un an) ce cas est le seul qui ait 
nécessité la ligature de la carotide externe. 

Retenons cette notion importante : l'exérése du cancer du 
maaillaire supérieur ne provoqgue presque jamais, soit immé- 
dialement, soit dans les premiers jours qut suivent, une hémor- 
ragie assez grave pour nécessiler la ligature préalable de la caro- 
tide extlerne. 

Cette ligne de conduite est & conserver, car nous verrons que 
la bonne irrigation d'une tumeur est un facteur désirable pour 
obtenir le maximum d’effet de son irradiation par le radium ou les 
rayons X, 

b) A la phase de réaction, deux ou trois mois plus tard, une 
hémorragie secondaire, foudroyante, due a la rupture de la maxil- 
laire interne peut se produire. 

Sa pathogénie reste obscure : est-elle due a la radio-nécrose et 
aux réactions inflammatoires qui l’accompagnent ? ou bien s‘agit-il 
de récidive cancéreuse qui détruit l’artére? II est difficile de le 
dire. Cet accident n’a plus été observé depuis que A. Hautant et 
OQ. Monod ont utilisé des doses moindres de radiations. II est cepen- 
dant possible qu'il soit da a l’association des deux facteurs : radio- 
nécrose et récidive. 

Cette hémorragie mortelle est & craindre dans deux cas : 

I) Quand la tumeur a envahi largement la fosse ptérygo- 
maxillaire, et qu’elle n’est pas restée cantonnée au plan musculaire 
des ptérygoidiens. 

II) Quand, vers le deuxiéme mois, au lieu de constater un plan 
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lisse, cicalriciel, qui recouvre le fond de la cavilé au niveau des 
muscles pltérygoidiens, on apergoit des bourgeons pouvant 
étre d’ordre inflammatoire, mais aussi peut-étre d’ordre néo- 
plasique, autour d'un moignon osseux plérygoidien en voie de 
radio-nécrose. 

Dans ces deux cas, il faut pratiquer de suile, préventivement, la 
ligature de la carotide externe. 

c) La ligature syslématique el préventive de la carolide externe 
nest pas a conseiller. 

Pour éviter ces hémorragies, il vient tout d’abord a lesprit 
du chirurgien de faire la ligature préventive de la carotide 
externe. Cette ligne de conduite parait mauvaise, si l’on s’en 
rapporte aux expériences faites par Jolly et Ferroux a l'Institut du 
Radium. 

Ces auteurs ont montré que l’irradiation de tissus normalement 
trés radio-sensibles. comme le ganglion poplité du lapin ou le 
thymus du cobaye, produit des eflets tres minimes si ces organes 
ont été privés d’une maniére quelconque, de leur afflux sanguin (*). 
Ces expériences sont d’ailleurs poursuivies actuellement. Mais 
jusqu'a plus ample informé et toutes proportions gardées, il 
semble bien que les phénoménes qui se passent au cours de ces 
expériences doivent avoir leur analogie dans l’irradialion du cancer 
et que, par conséquent, la ligature préventive de la carotide 
externe ne soit pas une mesure a conseiller. 


2° L’exentération de l'orbite. — C'est une question sur laqu elle 
les différents auteurs ne sont pas d’accord. II ne s’agit bien entendu 
que des cas ot le squelette et la capsule aponévrotique de lorbite 
sont envahis. En effet, sil y a envahissement de Il’ceil, éventualité 
dailleurs extreémement rare que A. Hautant n’a jamais rencontrée, 
la question doit étre indiscutablement résolue par l'affirmative. 
Mais il est beaucoup plus fréquent par contre de noter l’infiltration 
du squelette de l’orbite par le cancer. L’ethmoide et plus particu- 
ligrement l’os planum, de méme que le plancher de l’orbite sont 
trés fréquemment touchés. Aussi certains auteurs ont-ils dit que, 
en raison des récidives .u niveau de l’ethmoide postérieur, du 


(‘) Comtes rendus de la Société de Biologie. 

Jolly. — Mode d’action des rayons X sur les cellules, 14 juin 1924. 

Jolly. — Action des rayons X sur les cellules. Modifications de la radio- 
sensibilité par ligature des connexions vasculaires, 4 juillet 1724. 

Jolly. — Action des rayons X sur les cellules. Diminution de Ja réaction 
d’un organe sensible par Ja ligature des arléres afférentes, 19 juillet 1924. 

Jolly et Ferroux. — Action des rayons X sur les tissus. Diminution de la 
réaction d'un organe sensible, au moyen de l’adrénaline, 24 janvier 1925. 
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sphénoide ou du plancher de la cavité orbitaire, il était préférable 
de pratiquer l’exentéralion puisque l’ceil était menacé soit directe- 
ment, soit au niveau de son hile. Si l’on pratique l’exérése simple 
du néoplasme, il est nécessaire d’enlever la capsule orbitaire et par 
suite le globe de l’ceil pour éviter toute récidive de ce cété. Il 
n’en est plus de méme si une application de radium suit l’inter- 
vention, car la couche épithéliomateuse restant est trés mince. 
Hautant n’a pratiqué lexentération de Vorbite dans aucun des 
cas qu'il a opérés et il n’a jamais observé de récidive dans la cavité 
orbitaire. 

Quand il existait des Iésions orbitaires, Hautant a vu surtout 
des envahissements du cété de los planum et de la moiti¢ interne 
du plancher de lVorbite. Parfois la face extérieure de la capsule 
orbitaire était envahie. Dans tous les cas, los planum et le plan- 
cher ont été sacrifiés el 2 ou 3 tubes de radium ont entouré le 
globe de ceil. On n’a pas noté de récidive et pas davantage de 
fonte de l’ceil. Cette derniére ne s'est produite qu’a la faveur d'une 
ostéo-radio-nécrose occasionnée par laction de grosses doses de 
radium sur des massifs osseux conservés. 

La plus grosse complication quand on a réséqué la partie interne 
du plancher de lorbite est la chute de l’ceil qui n’est plus soutenu, 
dans la cavité opératoire due a la résection du maxillaire. Peut étre 
sera-t-il possible, 4 l'aide d’une prothése, de remédier a cet acci- 
dent qui provoque une diplopie trés génante pour le malade. 

(Quoi qu’il en soit, et pour nous résumer, il semble que l’exen- 
tération de l’orbite ne soit pas une opération a pratiquer de parti 
pris quelqu’avantage de meilleure vue que J’on en puisse retirer. 
La récidive aprés traitement par le radium, est certainement excep- 
tionnelle au niveau de la cavilé orbitaire. D’autre part, les acci- 
dents de fonte de l’ceil paraissent beaucoup plutét sous la dépen- 
dance de lostéo-radio-nécrose que sous celle de l’évolution du 
cancer ou de l’application de doses de radium lésant les tissus 
propres de ceil. Pour sen convaincre, il suflit de se rappeler que 
ceil n’a pas a soulfrir des grosses doses de radiations appliquées 
contre le cancer des paupiéres, 


3° L’envahissement de la peau. — C'est li une éventualité assez 
rare. I] existe de grosses tumeurs qui distendent la peau sans |’en- 
vahir. Si elle est envahie, il faut faire une résection trés large. 
Chez une malade l’envahissement de la peau nécessila une réseclion - 
de la taille d'une piéce de 5 francs. Dans ce cas particulier, la 
cancérisalion cutanée était due l’évolution méme de la tumeur. 
Mais il est d'autres observations ot semblable accident trouvait sa 
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cause dans un ensemencement dd a une intervention antérieure. 
Dans un cas ce fut au niveau de l’extrémité postérieure d’une 
incision de Jaeger que se fit une récidive du néoplasme. Dans 
un autre, ce fut au niveau de la ligne de section de la lévre supé- 
rieure. 

Ces deux exemples montrent surabondamment la nécessité de 
prendre des précautions trés sérieuses contre la possibilité d’un 
essaimage per-opcratoire. Lemaitre comme Ledoux défend le 
principe d’une irradiation pré-opératoire. L’un et l'autre déclarent 
dailleurs que l'ulilité n’en est pas au-dessus de toute discussion. 
Sans doute, l’activilé du cancer sera-t-elle quelque peu atteinte par 
Virradiation préalable; mais rien ne prouve qu'elle ne sera pas 
encore suffisante pour que le néoplasme puisse coloniser. Cette 
premiére irradiation étant forcément trés réduite, il reste des 
cellules qui n’ont pas été touchées par les rayons X et qui sont en 
période d’activilé au moment de l’acte opératoire. Aussi semble-t-il 
qu'il doive suffire de protéger les tranches des incisions cutanées. 
I] faut les entourer de gaze qui les mette al’abri de la conta- 
mination cancéreuse, ne jamais utiliser d'instruments, aiguille 
ou ciseaux, ayant déja servi au cours de l’opération, Enfin, placer 
un tube d’émanation agissant intensément sur les surfaces a 
proléger. 


4° Leenvahissement ganglionnaire. — Il est nécessaire de sé- 
parer l'adénopathie inflammatoire banale de l’adénopathie can- 
céreuse. 

Il existe fréquemment des petits ganglions sous-maxillaires, 
mobiles, de la grosseur d'une bille au maximum, qui souvent 
rétrocédent aprés | application du radium sur Ja tumeur pri- 
mitive : ces adénopathies ne peuvent étre considérées comme 
cancéreuses. 

Au contraire, l‘adénopathie sera considérée cliniquement comme 
étant cancéreuse quand elle augmente soit progressivement soit par 
poussées ; elle ne régresse pas spontanément, elle atteint la taille 
d’une mandarine ; elle est dure, indolore, fixe, paraissant soudée 
au rebord du maxillaire inférieur ou aux plans profonds de la ré- 
gion carotidienne. 

Cette distinction étant faite, on peut tirer des observations de ce 
travail les conclusions suivantes : 


. 


A. Dans les cas limités, sans envahissement de la peau, ni de la 
muqueuse de la face interne de la joue, ni de l’intérieur de la fosse 
ptérygo-maxillaire, A. Hautant n’a jamais observé de ganglions 
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cancéreux constatables a l’examen physique, avant l’opération, Une 
seule fois, Hautant a vu une récidive ganglionnaire se produire 
chez l’un de ses opérés. 

On a prétendu que la propagation ganglionnaire avait comme 
point de départ les ganglions pharyngiens qui seraient pris d'une 
facon constante. Hs serviraient de relai pour la tumeur se propa- 
geant vers les ganglions carotidiens. Si cette hypothése est exrcte, 
il faut admettre que ces adénopathies cancéreuses sont influencées 
heureusement par les tubes de radium placés contre la région 
ptérygo-maxillaire, puisque Hautant dans les cas en question n’a 
pour ainsi dire jamais observé de récidive ganglionnaire ; il est par 
conséquent inutile de compliquer le traitement d’une nouvelle 
intervention chirurgicale ou d'une application de rayons dirigée 
. contre ces ganglions. A. Hautant s’en tient a cette maniére de voir 
et, comme par le passé, il n'a constaté, dans les cas récemment 
traités, aucune récidive ganglionnaire. 

La conclusion est la suivante : sil n’existe pas d’adénopathie 
perceptible macroscopiquement lors de l’intervention, on ne s’atta- 
chera pas a poursuivre des adénopathies problématiques. 


B. Dans les cas étendus au contraire, lorsque la peau, la face 
interne de la joue, l’intérieur de la fosse ptérygo-maxillaire, le 
voile du palais sont envahis, il est fréquent d’observer des adéno- 
pathies. Elles peuvent atteindre un développement plus ou moins 
considérable et siéger soit au niveau de l’angle de la machoire 
remontant parfois jusqu’a la mastoide, soit au niveau de la région 
carolidienne. 

a) Voyons d’abord comment J’atleinte ganglionnaire s'est pré- 
sentée dans nos observations : 

Si nous examinons la statistique complete de I’Institut du Ra- 
dium, nous ne trouvons que 4 malades sur 43, soit 9 °/,, atteints 
d’adénopathie cancéreuse. Trois de ces malades figurent dans la 
statistique d’Hautant, un seul se trouve parmi les cas non traités 
par lui, ou tout au moins, un seul malade de cette série suecomba 
aux progres d’une adénopathie de cet ordre. 

Parmi les malades traités par l'association chirurgie et radium, 
deux présentaient des adénopathies minimes avant l’intervention. 
Elles augmentérent rapidement de volume par la suite. 

Chez une malade on vit évoluer une masse ganglionnaire, quinze 
jours environ aprés l’ablation du maxillaire supérieur. Aucun trai- 
tement ne fut institué et la mort survint huit mois aprés l’opéra- — 
tion par évolution de la masse néoplasique. 

Dans un autre cas, on nota sept mois apres lintervention, l'aug- 


| 


1192 G. VERGER 


mentation de volume d'un ganglion sous-maxillaire, paraissant 
adhérer au bord inférieur de I’os, et l’apparition d’un ganglion 
carotidien. Ce malade fut traité par un appareil externe de radium. 
Quelques jours aprés lirradiation, les ganglions changeaient de 
caractére, devenant plus mous, plus mobiles. Cinq mois aprés, le 
malade ne présentait plus la moindre trace d’adénopathie. 

Enfin, dans un troisiéme cas, l’apparition des ganglions se pro- 
duisit quelques mois aprés le traitement par la chirurgie et le ra- 
dium, L’adénopathie droite et gauche fut l'objet de trois interven- 
tions. L’atteinte ganglionnaire que le microscope n’avait pu 
démontrer néoplasique, ne céda qu’a l’application de 22 séances de 
rayons X\ etla guérison se maintient depuis. 

hb) La ligne de conduite a suivre, quand on constate Ja présence 
d’adénopathies, sera la suivante : 

1° Sil existe des ganglions décelables par l’examen clinique, sur- 
veiller le malade de trés prés a la suite de l‘intervention ; si l’adé- 
nopathie persiste, il faut la considérer comme suspecte et l’irradier 
le plus rapidement possible ; 

2° Sil existe des adénopathies volumineuses, s’enfongant sous la 
pointe de ia mastoide, il parait préférable de ne pas attaquer chirur- 
gicalement de tels ganglions : ils liennent en effet profondément et 
leur extirpation ne saurail aller sans de grosses difficultés. I] ne 
faut pas compter davantage sur les radiations pour obtenir un 
résullat satisfaisant. Il faudrait, comme mesure préliminaire, pra- 
tiquer la résection d'une partie de la branche montante du maxillaire 
inférieur, qui conslilue un véritable écran pour les radiations. Dans 
ces cas rares, la conduite la plus sage est de s’abstenir. 

Dans les cas que l'on a l’intention dirradier, on peut se de- 
mander sil est préférable d’employer le radium ou les rayons X. 
Les rayons \ paraissent mieux répondre aux desiderata de ces 
cas particuliers. Kn elfet, les rayons X peuvent irradier plus 
largement que le radium toute la région suspecte. On peut leur 
donner des portes d’entrée multiples, ce qui constilue une chance 
de plus de succes. 

Dans notre slatlislique, somme toute trés restreinte du point de 
vue des ganglions, on peut voir que le radium, comme les rayons X, 
a donné des succés. Nous considérons que, sur ce chapitre, notre 
expérience est insulfisante, et nous préférons ne pas énoncer une 
ligne de conduite basée sur des hypothéses. 


b) Du port pe vue Des RADIATIONS. — Nous venons de voir les 
principes chirurgicaux qu'il parait logique de mettre en pratique, 
dans le traitement des cancers étendus du maxillaire supérieur. 
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Il nous reste a examiner s'il est préférable de se servir en l’occur- 
rence du radium ou des rayons X. 

Ici se pose la question capitale de l'action différente de ces deux 
agents thérapeutiques. Nous nous voyons obligé, pour la com- 
préhension du sujet, d’ouvrir une large parenthése sur les raisons 
qui font préférer pour le traitement du cancer du maxillaire supé- 
rieur, tantot la curiethérapie, tantot la reentgenthérapie. 

On sait que vis-’-vis des radiations, les différentes cellules, 
normales ou anormales, d'un organisme, possédent une sensibilité 
spéciale variable d’ailleurs aux différentes époques de leur vie. 
C’est ce qu’on appelle la radio-sensibilité d’une cellule. Beaucoup 
de variétés de cellules cancéreuses sont plus radio-sensibles 
que les cellules des tissus normaux qui les environnent. C’est 
en utilisant cette notion de radio-sensibilité différente des unes 
et des autres (encore appelée écart des radio-sensibilités) que 
l'on peut faire agir des doses de radiations suflisantes pour tuer 
les cellules cancéreuses, mais non les cellules des tissus nor- 
maux, 

Or, lorsque l’écart des radio-sensibilités est trés peu considé- 
rable, comme c’estle cas pour les épithéliomas épidermoides, par 
rapport a la peau, il faut employer des radiations d'une électivité 
tres marquée, cest-a-dire des radiations de trés courte longueur 
d’onde, susceptibles de tuer les cellules néoplasiques, sans léser 
les cellules de la peau. Ce sont précisément les rayons y durs, 
pénétrants, qui possédent le maximum d’électivité. Les radiations 
de lampoule de Reentgen que nous savons actuellement produire 
sont de beaucoup plus grande longueur d’onde que les rayons y 
les plus mous, el les doses nécessaires pour tuer le néoplasme 
sont & peine plus pelites que celles nécessaires pour tuer les 
cellules de la peau. Elles sont par conséquent difficilement 
ulilisables. C'est pourquoi les physiciens s‘efforcent de donner a 
ces rayons X une longueur donde aussi courte que possible pour 
les doter de l’électivilé des rayons y. Mais en compensation de leur 
infériorité, due & leur moindre électivité, les rayons X sont 
eapables d’agir efficacement & une beaucoup plus grande distance 
que les quantités de radium dont nous disposons actuellement, 
Dans le cas d'un cancer du maxillaire supérieur tres étendu, et 
trailé par des tubes de radium, il existe des points de |’épithélioma 
qui seront & 5 mms. du foyer radio-actif, tandis que d'autres 
en seront 4 50 mms. Or, les intensités du rayonnement en ces 
points sonten raison inverse du carré de leur distance par rapport 
au foyer (Regaud). C’est dire que l'intensité du rayonnement 
étant de 1 par exemple, 4 5 mms, sera de 1/50? 4 50 mms, Un 
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tube de radium qui pourrait tuer des cellules cancéreuses a 
50 mms. aurait une intensité d‘irradiation caustique pour les 
tissus situés 4 5 mms. 

L’ampoule radiogéne, au contraire, étant située a 30 cm. de la 
zone & irradier, la dilférence d‘irradiation entre des points situés 
a 305 ou 4 350 mms sera beaucoup moins considérable. Telles 
sont les raisons qui semblent militer en faveur des rayons X, 
malgré leur moins grande électivilé, quand il s agit d‘irradier des 
cancers étendus. 

Nos observations de malades traités soit par les rayons X seuls, 
soit par leur association avec la Chirurgie montrent que si l’on 
emploie des doses suffisantes de rayons, on peut parfaitement 
obtenir la guérison. Il ne faut pas, bien entendu, donner des doses 
trop faibles qui ne feraient qu’exciter l’activilé du cancer, ni des 
doses trop prolongées, car le cancer se vaccine rapidement si l’on 
n’a pas atteint en un temps minime la dose cancéricide. On devra 
de méme, grace aux filtres et aux ampoules employés, s’eiforcer 
d’obtenir l'électivité maxima du rayonnement. En trois mots, 
nous dirons qu’il faut frapper avec inlensilé, précision, rapidilé. 

Résumant ce chapitre relatif au traitement des formes étendues 
de l’épithélioma du maxillaire supérieur, nous rappellerons les 
points suivants : 

1°L’intervention chirurgicale sera aussi large que possible, de fagon 
a reconnaitre el 4 curetter tous les prolongements de la tumeur, 
puis 4 supprimer toules les masses osseuses susceptibles de 
déterminer ultérieurement une ostéo-radio-nécrose ; 

2° Il est inutile de pratiquer l’exentération de V’orbite; les 
masses cancéreuses sont toujours peu importantes a ce niveau ; 
les radiations peuvent les détruire sans léser l’organe visuel ; 

3° La peau, sielle est suspecte, sera largement réséquée, car des 
récidives sont A craindre 4 ce niveau ; 

4° On respectera autant que possible la vascularisation de la 
tumeur. La ligature de la caroltide externe ne sera praliquée qu’en 
cas d'indications formelles ; hémorragie inquiétante au cours de 
Yopération, radio-nécrose et foyers inflammatoires dans la fosse 
ptérygo-maxillaire, lors de la réaction tardive due aux radiations ; 

5° Dans tous ces cas, il est nécessaire: 

a) D’irradier a la fois toute la surface cruentée due au curettage 
minutieux de la tumeur et de ses prolongements ; 

b) D'irradier les régions ganglionnaires hautes ; 

Dans ce but, on peut: 

1) Ou bien tapisser par des tubes de radium la cavité opératoire 
et toutes ses anfractuosilés et compléter ullérieurement par 


Se 
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lapplication d’un appareil externe qui englobe largement la 
région carotidienne haute et les parties suspectes de la peau 
jugale ; 

u) Ou bien, dans un méme temps, faire une irradiation large, 
ganglionnaire et tumorale, de toutes les parties suspectes, par 
rayons X. 

La seconde méthode est peut-étre la plus favorable, mais nous 
n’avons aucune longue expérience ni de l'une, ni de l'autre. 

Comparaison des résultats ohblenus en France et a lEtranger 
par la Chirurgie-Curiethérapie des épithéliomas du mazillaire 
supérieur. — Seules, les statistiques anglaises et américaines méri- 
tent d’étre mentionnées, car celles des autres pays sont vraiment 
inexistantes du point de vue des succés. Nous n'avons considéré 
comme guéris que les malades trailés depuis plus d’un an et restés 
sans récidive, C’est pourquoi nous avons éliminé de la statistique 
de Johnson Frederic 4 cas sans récidive depuis moins d’un an, 
ainsi que 3 malades qui ont été perdus de vue. 

En rectifiant ces différents chilfres, voici les résultats que nous 
trouvons : 


En Angleterre : 


2 ont vécu 3 ans 
En Amérique : 


12 vivants, soit 33°/, 
17 cas 

4 vivants, soit 23°/, 


Johnson Frédéric 


En France: 


Hautant of Monod cc 18 cas 
7 vivants, soit 38°/, 


Nous ne mentionnons pas les statistiques des autres pays qui 
sont véritablement inexistantes. Mais par la simple comparaison 
ci-dessus, on se rend nettement compte de la supériorité des 
résultats obtenus par l’association chirurgie et radium. 


(‘) Cet auteur a utilisé l'association chirurgie-diathermie-radium. 

(*) Nous n’avons fait état dans cette statistique que des malades traités 
par chirurgie et radium. ; 

(3) Cet auteur a utilisé des appareils externes, la chirurgie et les tubes 
nus. Un des malades de ce chirurgien n'a présenté de récidive qu’au bout de 
six ans et demi. 

(*) Nous n’avons fait figurer dans cette statistique que les malades vivants. 
Deux autres, on l’a vu, sont morts sans avoir présenté de récidive. 
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Observations (') 
Malades trailés entre novembre 1920 et janvier 1924 


Nous résumerons tres bri¢vement les seules observations ayant 
trait 4 des malades traités par Chirurgie-Curiethérapie (*). 


Oss. 1. — Cail... (H.), 49 ans. Epithélioma epidermoide. Guérison, 

Debut en 1920. Résection du M. S., plancher de l’orbite compris. 

17¢ Application de Radium en novembre 1920. 9 tubes, 51.97 med. en 
167 heures. 

2° Application en février 1924, 17,74 med. en 9 jours. 

En mars 1921, fonte purulente de l’ceil et fistule sous orbitaire qui 
persiste jusqu’é l’ablation en mars 1922 d'un petit séquestre. 

in mars 1925. Pas de récidive, état général excellent, le malade tra- 
vaille comme autrefois. 


Oss. 2. — Fon... (F.), 53 ans. Epithélioma épidermoide. Guérison. 

Début en janvier 1920. Opération le 17 novembre 1921; 9 tubes 
45 med. en 4 jours. Suppuration avec séquestres en /février 1922; lil 
se vide spontanément en 3 semaines, avec fistule sous-orbitaire qui dis- 
parait aprés l’ablation du plancher de l’orbite devenu mobile en ocfobre 
1922. En janvier 1925 guérison compléte. 


Oss. 3. — Ma... (F.), 70 ans. Epithélioma épidermoide. Mort. 
Début en décembre 1921. Opérée le 25 mai 1922. 8 foyers 22,98 med. 
en 6 jours. Décédée probablement au début de 1923. 


Oss. 4. — Ma... Henri, 44 ans. Epithélioma épidermoide. Morl. 
Début en avril 1922. Opéré en juin 1922.9 foyers, 44,73 med. en 
4 jours. Meurt le /2 décembre 1922 @hémorragie. 


Ons. 5. — Ba... Suzanne, 37 ans. Epithélioma infiltrant. Mort. 
Début en janvier 1922. Opérée le § juillet 1922, 12 tubes, 53,07 med. 
Meurt de récidive quelques mois apres. 


Ons. 6. — No .. Francois, 46 ans. Epilhélioma. Guérison. 
Début en avril 1922. Opéré le 13 juillet 1922. 11 foyers, 40,52 med. 


') Vest avec un grand plaisir que nous remercions ici notre ami le Doc- 
teur Jacques Durand, Assistant du Service de Laryngologie de 1’ Hopital Tenon 
et de Ja Fondation Curie, qui a contribué pour*une trés grande part a |’éta- 
blissement de ces observations. 

(2) Pour les observations complétes, voir: Le Traitement des Epithéliomas 
du maxillaire supérieur par l’Association Chirurgie-Curiethérapie, T’hése de la 
Faculté de Médecine de Paris, chez 0. Doin, 1925. 

Les malades qui font l'objet de ces observations, ont été revus en mai 1925. 
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Fait des arthralgies intenses, pas de douleurs locales ; reprend ses occu- 
pations et se trouve le 19 mars 1925 en excellent état. 


Oss. 7. — Teu... Anna, 54 ans. Epithélioma. Guérison. 

Début en mars 1920. Opération en octobre 1920. 6 tubes de radium (?) 

En mars, juin, novembre 1921 et juillet 1922. Ablation de ganglions 
sous maxillaires et carotidiens. En juillet 1922 traitement des adéno- 
pathies par rayons X. 22 séances. Durée 23 h. 15. Dose 36,25 un. Dis- 
tance & la peau 41 centimétres. Disparition totale de la masse néopla- 
sique en octobre 1922. En excellent état au début de 1925. 


Oss. 8. — Ar... (F.), 53 ans. Epithélioma non épidermoide. Mort. 
Début en avril 1922. Opérée par le D' D. en juillet 1922. Opérée par 
le D™ Hautant le 18 novembre 1922. 11 foyers, 44,39 med. en 4 jours. 
Radiumpuncture en février 1923. 4 aiguilles; 6,40 med. en 6 jours. 
Appareil de surface en janvier 1924. Dose 53 med. en 12 jours ; mais 
les lésions continueut & évoluer et la malade meurt au début de 1925. 


Oss. 9. — Vi... Jeanne. Tumeur maligne de nature indéterminée. 
Mort. 

Début en seplembre 1922. Opération le 22 novembre 1922. 12 foyers 
d’émanation ; 42,45 med. en 4 jours. En janvier 1923, bourgeon au ni- 
veau de la fosse ptérygo-maxillaire. Mort le 27 mars 1923 par hémor- 
ragie. 


Oss. 10. — Ar... (H.), 76 ans. Epithélioma épidermoide. Mort. 

Treize ans avant le début suppuration du sinus avec fistule buccale 
qui persista trés longtemps. En janvier 1923, ulcération et tumeur au 
niveau de l’ancienne fistule. A Panama, application de radium de 6 h. ; 
1,12 med. Opération le 7 avril 1923, 19.75 med. en 4 jours. Mort le 
14 avril par affaiblissement progressif. 


Oss. 11. — Bou... Juliette, 48 ans. Epithélioma épidermoide. Guérison, 
suicide, : 

Début en janvier 1923. Opération le 16 avril 1923. Ablation d’une tu- 
meur extrémement volumineuse avec mise & nu de la dure-mére au ni- 
veau de l’apophyse orbitaire du frontal. Ethmoide enlevé, sphénoide cu- 
reté. Résection d’une partie de la joue. 10 tubes de radium ; 26,93 med. 
en 4 jours. Le 20 octobre 1923, récidive dans la lévre traitée par des 
aiguilles ayant détruit 15,36 med. en 8 jours. Le 4 janvier 1924, la tu- 
meur a complétement disparu. La malade, sans récidive, se suicide en 
octobre 1924, par chagrins de famille. 


Ons. 12. — Var... Auguste, 64 ans. Epithélioma épidermoide ; mort 
sans récidive, d'affaiblissement général. 

Début en septembre 1922. Caldwell-Luc & Chaumont. Résection large 
le 15 mai 1923. 9 foyers ; 24,52 med, en 4 jours. Le 29 juin 1923, ne 
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soufire plus, pas de bourgeons suspects. Décés en mars 1924 par bron- 
cho-pneumonie greffée sur un mauvais état général. 


Oss. 13. — Gro... (H.), 37 ans Epithélioma épidermoide. Mort. 

Traumatisme sur la téte en décembre 1922. Opération le 8 juin 1923. 
9 tubes ; 26,11 med. en 3 jours. En ocfobre 1923, volumineuse adéno- 
pathie histologiquement cancéreuse. Mort en février 1924 par évolution 
de l’adénopathie. 


Oss. 14. — Co... (H.), 72 ans. Epithélioma épidermoide. Guérison. 

Début en mars 1923. Opération le 25 juillet 1923. 9 foyers ; 23,75 med. 
en 3 jours. Douleurs névralgiques qui durent 3 mois. En avril 1925, le 
malade a un excellent état général et porte une prothése qu’il peut gar- 
der 6 heures sans fatigue. 


Ons. 45. — Le C... Mathurin, 44 ans. Epithélioma épidermoide. Mort. 

En mai 1923 début, précédé d'un traumatisme. Opération le 23 oc- 
tobre 1923, Ethmoide enlevé, sphénoide cureté. 10 foyers; 27,63 med. 
en 4 jours. Mort le 26 avril 1924 aprés délire et coma. 


Oss. 16. — Le... (F.), 61 ans. Epithélioma épidermoide. Guérison. 

Début précédé d'un traumatisme en novembre 1922. Opération en 
octobre 1923. 9 foyers. Le 27 octobre 1924 excellent état général aprés 
perte de l’ceil gauche. 


Oss. 17. — Ne possédant pas l’examen histologique de cette tumeur, 
nous n’en résumons pas l’observalion. Disons seulement qu'il s’agissait 
d’une forme & développement médian et que le malade mourut de shock, 
ayant exigé une anesthésie générale. 


Oss. 18. — R. A., 62 ans. Epithélioma épidermoide. Guérison. 

Début en décembre 1923. Forme médiane trés étendue. Opération le 
8 mars 1924.10 tubes de radium; 28,53 med. en 4 jours. Névraigies 
trés violentes pendant 3 mois. Une prothése a été appliquée. 

Le 17 octobre 1924, application d'un appareil externe pour adénopa- 
thie sous-maxillaire et sous-angulo-maxillaire. L’appareil est porté 
10 heures par jour pendant 8 jours. 332 med. Distance & la peau ‘4 cen- 
timétres. Réaction cutanée et muqueuse marquée. Le 2 avril 1925 cica- 
trisation des lésions buccales et ganglionnaires. 


Conclusions 


1. — Les épithéliomas du maxillaire supérieur ne sont jamais 
opérables, si on ne considére comme opérables que les cas ou le 
cancer peut étre enlevé en vase clos, le bistouri ou la pince ne tra- 
vaillant qu’en tissu sain. 
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2. — En général, ces épithéliomas sont des variétés histologiques 
assez sensibles aux radiations. 

3. — La reentgenthérapie ou la curiethérapie seules n’ont donné 
des résultats heureux qu’a titre tout a fait exceptionnel parce que : 

a) Ces cancers sont toujours trés étendus et il est impossible de 
dépister tous leurs prolongements par la simple inspection clinique 
méme associée a l’examen radiographique ; 

b) Ces cancers sont rapidement le siege d’infection secondaire 
accentuée car ils envahissent rapidement les fosses nasales, et ils 
provoquent des nécroses osseuses, condition mauvaise pour |’ac- 
tion des radiations ; 

c) Ces cancers envahissent d’épais massifs osseux, rebord alvéo- 
laire et vodte palatine toujours, rebord orbitaire inférieur et os 
malaire parfois. La stérilisation d’épithéliomas qui ont envahi des 
masses osseuses est souvent diflicile. Elle détermine toujours des 
accidents de radio-nécrose, cause de suppurations prolongées qui 
peuvent entrainer une cachexie mortelle. 

Pour ces raisons, il est nécessaire de préparer la radiothérapie 
par une intervention chirurgicale préalable. 

4. — Envisagés sous ce nouvel aspect, les épithéliomas du 
maxillaire supérieur se présentent au chirurgien a deux stades. 

a) Au premier slade, limité, ou la chirurgie par la résection 
osseuse du maxillaire, complétée par le curetiage, peut atteindre 
le cancer dans tous ses prolongements. 

Dans ce cas, l’épithélioma envahit le processus alvéolaire et la 
voite palatine ; il envoie presque toujours des prolongements dans 
la fosse nasale, au niveau de | ethmoide postérieur, au plancher de 
Yorbite dans sa portion interne, 4 la face antéro-externe des 
muscles plérygoidiens dans leur moilié externe. Il respecte la peau 
et les ganglions, la cavité orbitaire et la dure-mére, le voile du pa- 
lais et le cavum, la fosse temporale, la fosse ptérygo-maxillaire et 
l'insertion des ptérygoidiens. 

h) Au dernier stade d’envahissement, ot la résection osseuse, 
méme prolongée par le curettage, ne peut poursuivre le cancer 
dans tous ses retranchements : la peau et les ganglions sont en- 
vahis, ou bien la cavité orbitaire et l’endocrane, ou encore la fosse 
temporale, la fosse ptérygo-maxillaire, ou enfin le voile du palais 
et le cavum. 

c) Cette division est forcément schématique : elle est toute rela- 
live et dépend de chaque chirurgien. Par expérience et par analogie 
avec des faits précédemment observés, l’opérateur a la suite de son 
intervention classera chaque tumeur dans l'une ou l'autre catégorie. 
Elle n’en reste pas moins, pour le moment, trés importante, car le 
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traitement par les radiations variera suivant chaque stade. I] en est 
de méme du pronostic. 

5. -- Au stade limité, la chirurgie suivie immédiatement par la 
curiethérapie donnera, dans la majorité des cas (60 °/,), d’heureux 
résultats. 


a) La chirurgie comprend l’ablation aussi compléte que possible 
de toutes les masses cancéreuses. Elle limite son action a la tu- 
meur ; aussi ne met-elle pas en ceuvre systématiquement et tou- 
jours la résection classique du maxillaire supérieur. Une incision 
cutanée contournant l’aile du nez et fendant sur la ligne médiane 
la levre supérieure, est indiquée, car il est de premiére nécessité 
de pouvoir explorer attentivement toute la cavité sinusale, la ré- 
gion ethmoidale postérieure et de pouvoir y placer trés exactement 
les tubes de radium. 

Le processus alvéolaire et la voute palatine, l’apophyse ptéry- 
goide 4 son union avec la tubérosité maxillaire seront soigneuse- 
ment réséqués pour éviter toute radio-nécrose ultérieure. La face 
antéro-externe des muscles ptérygoidiens sera largement décou- 
verte. L’ethmoide et notamment l’ethmoide postérieur sera minu- 
tieusement inspecté. Le plancher de l’orbite sera autant que pos- 
sible conservé pour éviter ultérieurement la chute du globe ocu- 
Jaire. 


b) Des tubes de radium sont appliqués contre toutes les parois 
de la cavité. Une dose de 25 millicuries, en moyenne, sera dé- 
truite en 4 jours. Elle sera répartie en un grand nombre de tubes, 
12 en général. I] est nécessaire de maintenir trés exactement les 
tubes en place par un empaquetage trés minutieux. 


c) La ligature préventive de la carotide externe est inutile ; il en 
est de méme du curage ganglionnaire. II ne sera pratiqué qu’au cas 
exceplionnel de ganglions suspects. Sil’examen histologique montre 
que le ganglion est néoplasique, un appareil externe radio-actif 
sera appliqué sur la région ganglionnaire. 

d) La curiethérapie parait dans ce cas supérieure a la rcentgen- 
thérapie ; elle limite mieux son action; elle ne provoque aucune 
altération du globe oculaire. Ses radiations sont plus électives, 
aussi respectent-elles les tissus sains ; la peau reste normale et les 
poils de la barbe repoussent ; les muqueuses sont humides alors 
que les rayons X provoquent plus souvent ]’apparition d'un tissu 
scléreux avec formation des crodtes, et d’auire part des troubles 
généraux. 


6. — Au stade d’envahissement, la chirurgie suivie immédiate- 
ment de la curiethérapie a donné des résultats médiocres (33 °/,). 
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Les récidives conslatées montrent la nécessilé de modifier notre 
technique de la fagon suivante : 

a) Au point de vue chirurgical, il est nécessaire : 

De pratiquer une large réseclion osseuse ; suivant ]’étendue des 
lésions elle s’étend jusqu’a l’os malaire et au rebord orbitaire infé- 
rieur ; 

De faire l'exentération de l’orbile en cas d’envahissement de la 
cavité orbitaire ; 

De lier la carotide externe quand la fosse ptérygo-maxillaire et 
‘insertion des muscles plérygoidiens sont atteints par le cancer 
afin d’évilter une hémorragie secondaire mortelle ; 

De faire une large exérése cutanée lorsque la peau est cancérisée 
et d’évider les loges sous-maxillaire et carotidienne au cas de réac- 
tion ganglionnaire manifeste. 

b) Au point de vue des radiations, il apparait que l’action du ra- 
dium est trop locale pour pouvoir atteindre |’épithélioma du maxil- 
laire supérieur quand il présente de multiples extensions. 

Il semble alors préférable de mettre en ceuvre d’emblée la reent- 
genthérapie, car elle est susceptible d’embrasser un champ d'action 
plus vaste. 

c) En cas d’épithélioma du massif incisif la résection de la partie 
antéro-externe des deux maxillaires supérieurs suivie de |’applica- 
tion immédiate de Ja curiethérapie doit donner d’excellents résul- 
tats. 
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Février 1925 


I. Lionel Colledge et B ailey. — Anastomoses du nerf facial 
pour paralysies. 


Trois observations avec résultats remarquables, cinématographiés. 
Dans la premiére, anastomose du facial avec le bout central du grand 
hypoglosse dont le bout périphérique est implanté latéralement dans le 
spinal. 

Dans la seconde, anastomose avec le bout central du grand hypoglosse 
dont le bout périphérique est anastomosé avec le bout central de la 
branche descendante du plexus cervical. Le bout périphérique de la 
branche descendante est rattaché latéralement & cette suture. Dans la 
troisitme: anastomose du facial avec le bout central de la branche 
descendante. Le bout périphérique de cette derniére est implanté latéra- 
lement sur ’hypoglosse. 

Dans tous ces cas, tous les muscles de la face répondent aujourd'hui 
au courant faradique. 


— Ballange: La branche descendante est utilisée pour éviter 
Vatrophie de la langue? est ce suffisant ? C’est un petit nerf, venant des 
premiére et seconde paires cervicales. Peut-il suffire pour une anas- 
tomose avec le facial? Nous en sommes encore & la phase des essais. Le 
glossopharyngien semble le meilleur nerf & utiliser chez les singes pour 
la guérison de la paralysie faciale. L’anastomose du nerf lingual a 
également donné une guérison compléte chez cet animal. 


— Syme rappelle un cas de Kennedy avec bon résultat aprés anasto- 
mose du facial et de l hypoglosse. 


— Sydney Scott. Il faut mettre au point cette question. Une 
anastomose différente peut étre indiquée chez un « porteur de charbon » 
et chez une dame qui a le loisir de faire un long entrainement post- 
opératoire. Cet entrainement seul peut permettre d’obtenir une réédu- 
cation compléte. Il serait intéressant de savoir la durée des paralysies 
faciales post-opératoires et & quelle date on doit perdre tout espoir d’une 


‘al 
te 
& 
% 
7 


SOCIETES SAVANTES 1203 


guérison spontanée. I] a connu un malade qui a guéri au bout de trois 
ans, aprés rééducation. 


Il signale un cas de West qui fixa aprés abaissement, une partie du 
muscle temporal a l’angle de la machoire. 


— Jenkins demande & quel niveau du spinal l’anastomose est 
pratiquée. On pourrait n’utiliser que la branche qui va au trapéze... 

Pourquoi ne pas uliliser ensemble les deux bouts de la branche 
descendante dont le volume deviendrait ainsi suffisant. 


— Gray demande si on a constaté un effet secrétoire salivaire aprés 
anastomose avec le lingual et le glossopharyngien. 


— Colledge. La branche descendante du plexus cervical est tres 
variable dans son volume et pas toujours ulilisable. 

Il est difficile d’utiliser les deux bouts comme le propose Jenkins, car 
le bout périphérique, étant donnée la longueur du cou chez l'homme, peut 
difficilement étre amené jusqu’au facial. 

Pour le spinal, il se contente de le dénuder et implante le grand 
hypoglosse latéralement. Il ya une légére atrophie du sterno-cleido- 
mastoidien. 11 n’utilisera plus ce nerf. 

Les troubles secrétoires n’ont pas été notés car les anastomoses avec 
le lingual et le glosso-pharyngien ont élé réalisés chez l’animal. 


ll. Jenkins. — Septicémie et infection aigue de l’oreille 
moyenne 


Liauteur ne veut pas discuter le terme de Septicémie qui devrait 
logiquement étre appliqué seulement aux cas ou Ja culture est positive — 
On sait combien manque souvent cette preuve malgré des recherches 
bien faites. — Pour son compte il n’a jamais trouvé comme germes que 
le streplo ou le pneumocoque. 

Il englobe donc dans sa définition tous les états septicémiques et 
pense que l’élude des cas d'origine auriculaire a été négligée. Cette 
complication est pourtant fréquente et il se propose, sans en reprendre 
la description clinique bien connue, de résumer sa propre expérience. 

On la rencontre plus chez l’enfant que chez ladulte ef plus commu- 
nément chez les malades qui n’ont pas eu une atteinte sévére de 
loreille. 

Une observation d'un type moyen de gravité est présenté comme 
exemple. Il s’agit dune petite fille de 12 ans admise a lhopital, ayant 
eu 6 jours auparavant une otalgie bilatérale prédominante A droite, 


— écoulement fugace 4 droite — & lVexamen, la malade n’accuse 


aucune douleur d‘oreille. Il y a peut-étre une légére sensibilité de la. 


mastoide droite température : 39, pouls 92. 


Tympan droit perforé, rougeur en haut et en arriére, trés léger 
écoulement. Du cdté gauche légére congestion du bord supérieur. 


Surdité légére par lésion de l’oreille moyenne des deux cotés. 
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Les signes généraux avaient frappé le médecin habituel et entourage 
mais il y avait si peu de signes auriculaires que l’auteur hésila & 
opérer. L’examen des autres organes ne permit pas d’expliquer par 
ailleurs l'état grave dans lequel se trouvait la malade. Jl soupconna 
alors une septicémie auriculaire et se décida A intervenir quand l’examen 
du sang eut montré seulement 6000 leucocytes. 

Intervention sur les deux mastoides, trés celluleuses, avec du pus 
dans toutes Jes cellules. La température baisse les jours suivants puis 
remonte bientot a 39°. Pas de signe de labyrinthite ou de complication 
intracranienne (exploration des deux sinus et de la dure mére). 

Urines normales, 58000 leucocytes. Transfusion de 500 cc de sang 
immunisé qui fait monter les leucocytes a 16 puis 25000. La température 
redevient normale. L*hemoculture n’a pas été faite. 

ll est & remarquer dans ce cas que les signes locaux avaient presque 
complétement disparu (ils avaient sans doute auparavant existé) 
quand les signes de septicémie apparurent. Une telle forme clinique. 
peut faire croire & une complication d’otorrhée chronique. Quand la 
seplicemie apparait trés précocement les signes auriculaires peuvent 
manquer. 

Il faut done bien avoir a lidée que souvent le plus habile spécialiste 
peut ne rien trouver & Voreille alors qu’une septicémje grave est déjé 
déclarée. La cessation soudaine d’une douleur et d’un écoulement 
coincidant avec une atleinte de l'état général doivent attirer Vattention 
sur les oreilles qui seront soumises 4 un examen soigneux. 

L’aspect des mastoides dans l’observation ci-dessus est caractéristique. 
Pus laqué, muqueuse pale, absence presque complete de phénoménes 
congestifs. Une telle réaction est Vindice d’uu défaut de résistance, 
confirmé par le taux abaissé des leucocytes. 

Evolution post-opératoire: les signes généraux prédominent. La plaie 
réagit mal, le champ opératoire semble celui d’une opération faite post 
mortem. Un examende lécoulement montre une surabondance de 
microorganismes et peu d’éléments cellulaires. 

Quelquefois aspect de culture pure. Dés qu’une certaine immunité 
sest élablie on constate une légére réaction de la plaie. 

Traitement: Dans la plupart des cas paracentése et trépanation mastoi- 
dienne. 

Jusqu'il y a peu de temps traitement de l'infection générale par de 
grosses doses de sérum de cheval. Récemment l’immuno-transfusion a 
été essayée. Les vaccins n’ont pas douné de résultats heureux a l’auteur 
mais il pense’ qu’on peut enrore faire des essais dans cette voie. 

Dans les cas graves l’aspect clinique est le méme que dans les cas 
moyens, marche rapide ; le traitement semble inefficace. 

L’auteur suggére la question suivante. Comment distinguer une 
toxhémie grave d’une septicémie ? 

L’examen du sang révélant une hypoleucocytose avec proportion 
élevée de polynucléaires est en faveur d'une immunilé diminuée avec 
état septicémique. Mais, dans un cas avec culture positive (Pneumo) 
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Yauteur a tronvé une leucocytose assez élévée (20000). L’examen 
bactériologique des urines peut il renseigner ? Par prudence l’auteur a 
évité la ponction lombaire. 

Il a attiré attention sur ces cas de septicémie de gravité moyenne car 
ils sont souvent difficiles & diagnostiquer. 

Le patricien doit les connaitre et faire examiner le nez, la gorge et 
les oreilles. 


— Gardiner a observé 5 cas qui guérirent. Il sagissait d’enfants 
comme c’est la régle. Peu de signes auriculaires. Opération sans résultat 
sur les signes généraux. Exploration négative dn sinus. Sérum anti- 
streptococcique. 


—N. Maclay: deux cas lui donnérent les mémes hésitations. L’un 
ot. Phémoculture fut positive pour le streptocoque fut suivi de mort, 


— Tweedie : il y a eu lieu de faire systématiquement Il’hémoculture 
et la numération globulaire. 


— Syme n’a pas opéré dans un cas quia fini par guérir de lui- 
méme. 


— Ken Love préftre opérer systématiquement étant donné le peu 
de risques de ’opération mastoidienne. 

Il rappel/e un cas qu’il opéra le jour de Noél. Il s‘agissait d'une dame 
dont la mastoide avail été trépanée quelques jours auparavant et qui 
présentait une température élevée. Elle avait eu un frisson trés intense. 
Le sinus était normal mais il louvrit et le reséqua. 48 heures aprés, la 
malade n’avait plus de fiévre. Il faut donc dans tous ces cas intervenir 
précocement. 


— Jenkins insiste encore sur ‘l'intérét de la numération des globules 
blancs et sur latténuation des signes locaux qui fait si souvent errer le 
diagnostic. 

Le diagnostic posé précocement permet d’‘intervenir & temps. 

rappelle une observation ot refusa d’abord l'opération et ott 
Venfant opéré trop tard mourut. 


lll. Cleminson. — Piéces anatomiques et coupes d’un cas 
d’endotheliome du conwuit auditif externe et de loreille 
moyenne avec envahissement diffus du péritoine. 

Tumeur ayant envahi profondément les cavités de Voreille et mis a 
nu la dure mére temporale. Envahissement cervical. Adenopathies. Il 
s'agit d'un endotheliome. L’autopsie montra que le péritoine était dans 
toute sa surface criblé de petits nodules cancéreux. 
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IV. Tweedie. — Porte-Tampons spéciaux pour Amygda- 
lectomie 


V. Tweedie. — Modification aux lunettes de Bartel. 


VI. Davis. — Un cas de Cheloide Mastoidienne. 


WINTER. 


ROYAL SOCIETY OF MEDECINE 
SECTION DE LARYNGOLOGIE 


Février 1924 


1. Peters. — Tumeur osseuse extensive de la cloison chez 
une femme de 46 ans. 


Obstruction nasale progressive depuis deux ans. Il s'agit d’un élargis- 
sement marqué du septum constitué par de l’os compact. Le reste du 
squelette de la face n’est pas touché. 


— Pour Banks Davis il ne s’agit pas, bien entendu, de leontiasis 
étant donné la dureté de l’os et la localisation de la tumeur. 


— Davis pense qu'il s’agit d'un chondrome qui nécessitera un 
« Rouge ». 
— Hill demande si cette tumeur est sujette & récidive et s’il ne suffi - 


rait pas d’en enlever juste ce qu'il faut pour rétablir la perméabilité 
nasale avec une trephine de Curtis. 


— Jobson Horne fait remarquer qu'il s’agit d'un cas_ trés 


différent de ceux présentés a la Société et ot la tumeur touchait la paroi 
externe des fosses nasales. 


— Carruthers a observé un cas semblable. Il a di abandonné 
Yintervention car la néoformation osseuse s’étendait trés loin. Il y 


avait dans ce cas envahissement des orbites et il paraissait s’agir d'un 
cas de leontiasis. 


— Kelson signale un cas analogue sur la paroi externe des fosses 


nasales. Il ne croit pas qu'il y ait de rapport entre ces tumeurs et la 
leontiasis ossea. 


Peters, en réponse a différentes questions, déclare que la 
réaction de Wasserman était négative et que la radio ne révéla aucun 
envahissement des autres os de la face. La tumeur depuis trois mois ne 
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parait pas avoir augmenté. Il va tenter de l’enlever et présentera la piéce 
a la Société. 


ll. Wright. — Un casde métaplasie trés marquée du cornet 
moyen. 


Tumeur née du cornet moyen; elle n’a pas récidivé aprés l’ablation. 
Elle a un aspect villeux. Microscopiquement la muqueuse est intacte 
et le centre de la tumeur est constitué par des acini pleins a cellules 
vacuolaires. 


— Musgrave Woodman déclare avec le prof. Shattock que ces 
cellules sont caractéristiques des néoformations ethmoidales et que 
ces tumeurs ont été dénommées sarcomes endothéliaux. Cliniquement 
il y a toutes transitions entre malignilé et bénignité. Enlevées au 
début elles ne récidivent pas. Plus tard elles dépassent la muqueuse et 
envahissent l’os. 


— Wright a constaté sous anesthésie que seul le cornet moyen était 
envahi. Il n’a pas jugé utile d’enlever lethmoide. 

Le compte rendu de l'anatomo-pathologiste Hadfield conclut une 
métaplasie inflammatoire avec tous les caractéres du stade pré cancé- 
reux. Pour un autre analtomo-pathologiste — Nechelson — il n’y a 
aucun signe de malignilé. 


Ill. Wright. — Un cas avec coupe et dessin de mycosis fon- 
goide du pharynx et du larynx. 


IV. Beevor. -— Corps étranger extrait de la bronche droite. 


Enfant de sept ans, ayant avalé un sifflet de trompette. La toux 
persistante alarma les parents. Aprés radio on enleva le corps étranger 
cing jours apres & l'aide du tube de Brunnings. II était situé dans la 
bronche droite. L’air entrait faiblement dansle poumon droit et il y avait 
quelques ronchus. Guérison en quelques jours. 


— Hill fait remarquer que le corps étranger était dans la bronche 
secondaire droite. 

Un certain nombre de cas semblables sont rappelés par les différents 
membres présents a la réunion. 


— Hutchinson signale un corps étranger semblable qui ne put ¢tre 
enlevé et était toujours en place 14 ans aprés !’accident. 


— Bank Davis signale que Jackson a rapporté un certain nombre 
de cas de corps étrangers bien tolérés. 


\V. Jobson et Sheaf. — Dilatation de la partie inférieure de 
Vcesophage due & un spasme de lorifice inférieur, guérie 
par une sonde mercurique. 
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VI. Kelson. — Coupe d'un ganglion enlevé chez un malade 
atteint de laryngite chronique avec adénopathie cervicale. 


VII. Sir St-Clair Thomson. — Présentation d'une canule de 
trachéotomie en argent, dans le but de montrer la durée 
moyenne d'un tel instrument. 


Canule portée depuis trois ans par un malade trachéotomisé pour lupus 
du larynx. Le métal est devenu si mince qu'il est sur le point de se 
rompre. Trois années représentent la durée moyenne d'utilisation d’un 
tel tube. 


VIII. M’Leod. — Cas d'épaississement 4 marche progressive 
débutant au niveau des bandes ventriculaires et recouvrant les 
deux cordes vocales. 


IL parait s’agir d’un épithélioma. Discussion. 


IX. Courtenay-Mason. 


Angiome du palais. 


X. Jewell. — Ulcération de la corde vocale gauche. Epithé- 
lioma. 


Discussion. 


XI. Philip Franklin, —Cas d ulcération de la cloison nasale. 
Winter. 


Mars 1925 


I. Macleod. — Diagnostic d’un cas laryngé. 


Il. 68 ans, présenté a la société en 1917. Il avait & cette époque une 
infiltration diffuse de tout le larynx (?) 

W. négatif. Rien dans l’expectoration. Actuellement l’infiltration a 
progressé. L’arylenoide droit est fixé, Stridor, mais dyspnée suppor- 
table. 


— Sir St-Clair Thomson a examiné ce malade il y a 8 ans 
alors quil se plaignait d’enrouement depuis déja deux ans, ce qui fait 
dix aujourd hui et il a continué & mener une vie normale. Il y a8 ans 
la voix était étouffée comme dans les cas de lésions sous glottiques, On 
constatait une infiltration superficielle ulcérée du 1/3 antérieur de la 
corde gauche. Il avail pensé, que si l’en pouvait éliminer la tubercuiose, 
il s’agissait d'une tumeur maligne. Les examens ayant éliminé la 
tuberculose et la syphilis, le malade disparut. Actuellement le cété droit 
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est fixé par une tumeur qui a envahi la bande ventriculaire et la région 
sous-glottique. Pas d’adenopathie, Ce cas parait justiciable d'une laryn- 
gectomie totale. 


— Jobson Horne connait un cas dont Vhistoire se rapproche de 
celle-ci. Il s’agissait d'une pachydermie diffuse. 


— Sir Dundas Grant voudrait qu'on vérifidt &’ nouveau Ja possibilité 
d'une tuberculose. 


Il. Bedford Russel. — Sténose laryngée datant de 18 ans 
traitée par intubation. 


Sous anesthésie générale on constale qne la glotte admet juste un 
gros stylet permet tant de ramener une svie passée par ouverture de la 
trachée. Cette soie entraine une sonde souple en caoutchouc rouge 
n° 2 qui est laissée en place. Dilatation progressive caoutchoulée. Bons 
résultats. Respiration laryngée, libre émission de quelques sons, peut- 
étre par vibration ventriculaire. Immobilité des aryténoides mais légére 
mobilité d’une bande de tissu au niveau de la corde vocale droite. 
Quand pourra-t-on tenter d’enlever la canule ? 


— Logan Turner déconseille d’enlever la canule. Le malade peut 
porter une canule bouchée le jour. Il faut se souvenir de l’axiome : 
« Quand il y a eu rétrécissement une fois, il y a toujours tendance au 
retrécissement ». 


— Sir St-Clair Thomson: Les américains ont utilisé déja une 
méthode analogue a celle de M. Russel. ils ont eu des résultats que ne 
donnent pas les tubes de Shroetter, !a laryngostomie etc... Le D Iglaner 
de Cincinnati préfére lui aussi la dilatation par tubes souples. II utilise 
deux tubes qu’il lie ensemble. 

Le D® Lynah a trailté 50 cas de sténoses post-diphtériques, dont 
trente deux sont guéris (2 ans sans canule), 8 mourtirent pour une 
autre cause, les autres sont encore en traitement et ce traitement dure 
en général de trois mois a cing ans. 


— Bedford Russel: Chez ce malade en 1910, on a fait 4 thyro- 
mies pour papillomes. Trachéotomie haule. En 1921 on fit une trachéo- 
tomie basse car il y avait une ulcération du larynx. On projeta 
Wenlever le tissu cicatriciel par la méthode de Moure mais on recula 
devant Vimportance de cette intervention et on commenca la dilatation 
élastique. 


Ill. Davis. — Piéce opératoire d’une volumineuse tumeur 
mixte de la parotide énucléée du voile du palais. 


Homme de 67 ans envoyé avec le diagnostic de sarcome de l'amygdale. 
Vingt ans avant, ablation d’une tumeur mixte de la parotide gauche. 
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Volumineuse tumeur occupant toute la moitié gauche du voile. Nodule 
dur dans la parotide gauche. 

On put enuciéer la tumeur du voile comme une prostate. Guérison 
depuis 12 mois. 


IV. Vlasto. —Diagnostic d’un cas laryngé. 


H. 56 ans, troubles vocaux depuis 18 mois. 


Corde vocale gauche fixée depuis 6 mois (paralysie) et masquée par 
une bande ventriculaire augmentée de volume. 


— Herbert Tilley voudrait qu'on revisit cette notion transmise 
par lenseignement, qu'une paralysie récurrentielle est toujours la 
manifestation d'une maladie grave. Il rappelle une communication de 
1918 ou il relatait & longue échéancee V’histoire de 33 paralysies 
laryngées vues dams sa clientéle. Pas de réponse de dix, sept avaient 
complétement guéri, 3 étaient morts et3 conservaient leurs paralysie. 
Les 7 qui guérirent n’avaient sans doute qu’une ankylose cricoaryté- 
noidienne temporaire. L’un avait manifestement la goulte et fut guéri de 


ses ph‘noménes articulaires et de sa paralysie par le traitement de 
Droitwich. 


— Milligan: il s’agit souvent de troubles fonctionnels bien que 
cela soit rare dans les cas de paralysie unilatérale. Il a aussi constaté de 
nombreuses guérisons. 


— Sir St-Clair Thomson j: doute qu’une paresie fonctionnelle 
d'une seule cqrde soit possible. Ila suivi des cas pour lesquels il ne lui 
était pas possible de savoir si la corde avait ou non sa mobilité complete. 
Dans 2 cas de paralysie d’une corde chez des tubercileux sans lésions 
laryngées 5 guérirent, 2 ou 3 furent perdus de vue et 2 ou 8 conser- 
vérent leur paralysie. Il peut s’agir de compression pleurale qui cédant 
peut rendre & la corde sa mobilité. La moitié de ces cas étaient & 
droite. 


— Davis a yu guérir 2 cas dus & des tuberculoses apicales droites. 
Au cours d'une autopsie il constata qu’une paralysie de la corde vocale 


droite était due & une lésion médiastinale (adenopathie) et par élonga- 
tion du pneumogastrique. 


— Sir Dundas Grant : a signalé une guérison chez un malade 
atteint de dilatation de l'aorte et deux guérisons chez les alcooliques. 


V. Davis. — Tuberculose et syphilis du larynx. 


Lésions diffuses d’aspect lupique. Wasserman positif. Bacilles dans les 
crachats. 
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Février 19235 


I. Wharry. — Piéces et coupes de glandes salivaires 
enlevées de la fo-se amygdalienne et une coupe de glande 
salivaire enlevée sur la partie avoisinante de la langue. 


— Logan Turner demande si chez ces opérés les glandes sous- 
maxillaires et sublingnales étaient en place normale. Une situation 
aberrante est possible chez Vhomme. 


— H. Tilly, les amygdales ont élé enlevées selon la technique 
habituelle. La présence d'une saillie d’apparence graisseuse frappé 
lopérateur. L’examen & montré qu'il s’agissait de glande salivaire. 


Il. Sir St Clair Thomson. — Tuberculose extensive du 
larynx guérie par un séjour en sanatorium le silence et la 
galvano -cautérisation. 


Homme de 36 ans admis en décembre 1922 en sanatorium pour 
tuberculose bilatérale étendue avec bacilles dans l’expectoration. La 
moilié gauche de l’épiglotte est infiltrée et ulcérée. Les deux cordes 
vocales sont largement détruites et comme grignottées, et recouvertes 
par les bandes hypertrophiées. 

Silence pendant 10 mois, 3 séances de galvano en 1923; actuellement 
les lésions pulmonaires sont arrétées, le poids est remonté, pas de 
température, corde vocale gauche normale, la corde droite est intacte 
mais ses mouvements d’adduction sont limités par état cicatriciel. Le 
repli aryténo-épiglottique droit est également limité dans ses mouve- 
ments, mais les cordes cependant viennent bien au contact. Il semble y 
avoir encore un épaississement de la partie externe du repli aryépi- 
glottique gauche et un peu d’hypertrophie compensatrice de la bande 
ventriculaire gauche. 


— Herbert Tilley rappelle qu’il a présenté un cas guéri par galva- 
nocautérisation. 


— Jolsem Hornen. Dans les cas qui guérissent, il peut s’agir de 
syphilis. 


— Sir St Clair Thomson a montré ce malade car il s’agissail 
d'une tuberculose du troisitme degré, chez un individu jeune, donc d’un 
pronostic trés sombre, 
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Cocaine, laryngoscopie indirecte, une seule corde est traitée a la 
premiére séance pour taler la susceptibilité du malade, ensuite les deux. 
Un caulére & pointe fine est utilisé et c'est en quelque sorte par une 
série de ponclions qu’on transperce les lésions. On a limpression de 
traverser du beurre, dés qu’on sent une résistance c’est qu’on est en 
tissu sain et il faut s’arréter. 

Il a essayé cette méthode contre la dysphagie; une ponction profonde 
dans chaque arylténoide et 2 ou 3 dans l’¢piglotte, avec comme résultat 
un cerlain soulagement. 

Il obtient généralement cicatrisation spontanée sans sténose. Quand cette 
derniére existe et est marquée, elle est surtout due au galvano-cautére. 


Ill. Norman Patterson. — Fibro-sarcome du naso-pharynx 
traité par les rayons X et le radium. 


Large tumeur du nasopharynx chez un garcon de 18 ans, tuméfaction 
sus et sous zygomatique, épistaxis et douleur. Une opération a été 
pratiquée antérieurement. Cinquante M. G. M, radium pendant 24 heures 
dans la tumeur externe, et R. X. Ce traitement fut répété plusieurs fois, 
guérison sais récidive depuis 1917. 


— H. Barw:lldiscute le terme de sarcome. Ces tumeurs contiennent 
des cellules fusiformes ct une néoformation rapide de tissu fibreux 
jeune, mais ils ne présentent pas de métastase ni d'adénopathie. 


— M. Woodman a eu un échee chez un garcon de 15 ans. Il dut 
interrompre lopération & cause de ’hémorragie, mais maigré le radium, 
le malade mourut | mois apres. 


— David insiste pour qu’on différencie bien ces cas des sarcomes 
a cellules rondes, que le radium fait fondre comme la glace mais qui 
emportent tous les malades par métastases diffuses. 


— N. Patterson répond qu’il est difficile de savoir si ces tumeurs 
sont des sarcomes, des fibromes ou des angiofibromes. 11 trouve légitime 
le terme de {fibro-sarcome et un de ses arguments est la sensibilité de 


ces tumeurs au radium qui n’agit pas de la méme facon sur les 
fibromes. 


IV. Norman Patterson. — Volumineuse tumeur laryngée. 


Malade déja présentée en 1902 trachéotomisée, dont la tumeur a 
augmenté progressivement et qui refuse Vablation. 


— L. Turner. II s’agit sans doute d’un chondrome du larynx. 


— Dundas Grant. Si |’on ne connaissait pas l'histoire de la malade, 
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on dirait comme il l’a dit lui-méme il y a 23 ans, qu’il s'agit d’un 
sarcome ; c’est sans doule un enchondrome. 


— Kelsen. |] peut s’agir d'un lipome contenant du tissu fibreux. 


V. Bell Tawse. — Ostéomyélite diffuse du crane a la suite 
d’une sinusite frontal aigue. 


H. 19 ans, sinusite aigué gauche avec forte température, pas d’écoule- 
ment nasal, en Juin. Quelques semaines aprés, tuméfaction et abcés de 
Yangle interne de l’ceil et les jours suivants tuméfaction du front 
remontant loin en arriére sur le sommet de la téte et prés dela ligne 
médiane. Rien du cdté du nez, céphalée. La radio montre un sinus 
opaque et plusieurs sequestres disséminés d’avant en arriére sur le 
crane. On incise les tuméfactions, pus, ablation de nombreux séquestres, 
ouverture et drainage du sinus frontal gauche. Quelques semaines aprés 
on réséque Ja partie Géviée de la cloison et les tétes des cornets moyens. 

Un mois et demi plus tard tuméfaction frontale médiane. Incision, 
pus. La cloison intersinusale est détruile, le sinus droit et le sinus 
gauche sont remplis de polypes. Aprés nouvelle opération, guérison. 

Pendant toute lévolution pas de fiévre. L’examen microbiologique 
révéla du staphylocoque. 


— H. Tilley pense qu'on peut guérir opératoirement toute ostéo- 
myélite vue au début, mais quand elle est secondaire & une opération elle 
guérit tres rarement. 


— N. Patterson signale un cas guéri oii il fallut enlever tout l’os 
frontal. 


— Logan Turner n’est pas aussi pessimiste que H. Tilley, ila 
recueilli 9 cas de guérison pour des ostéomyélites spontanées et 4 pour 
des post-opératoires. 


— Hutchinson annonce qu’il présentera un cas, qu'il croit guéri. 
Aprés ablation d'une dent il fut appelé & opérer sur Jes deux maxillaires, 
les deux frontaux, les deux ethmoides et les deux sphénoides. 


— Tawse a d’abord incisé et drainé, et n’a utiliséla gouge et la 
curette que plusieurs semaines aprés. 


VI. Bell Tawse. — Piéces et coupes de polypes de la 
cloison. 


4°* cas, — Femme de 29 ans, enceinte, épistaxis grave au moment des 
régles, ablation d’un polype. Hémangiome. 

2° cas. — Epistaxis trés abondante chez une femme enceinte de 34 ans 
polype bloquant la narine. Angiome capillaire. 
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3° cas. — Femme de 36 ans enceinte, méme histoire. Polype bloquant 
la narine. Polype fibro-muqueux. 
4° cas. — Polype ayant un aspect d’adénome par endroils, d’angiome 


dans un autre. 


VII. Jobson. — Volumineux Rhinolithe. 


Ecoulement remontant & 30 ans chez une femme de 60 ans. Sinusite 
maxillaire caséeuse. Rhinolithe pesant 157 grammes conslitué par du 
phosphate et carbonate de chaux. 


VIII. Syme. — Laryngectomie sous anesthésie locale pour 
cancer. 


Mort par collapsus cardiaque le lendemain. 


IX. M. Mollison. -—— Rhinite atrophique traitée par implan- 
tation d'un fragment de cartilage. 


Ozene avec croutes, inclusion d'un fragment de cartilage costal par 
incision sous la Jévre supérieure, grande amélioration, plus de croutes. 


— Dundas Grant. La cavité nasale est encore trés large. Y a-t-il eu 
une sorte d’effet dynamique ? Quelquefois une petite quantilé de parafline 
insuffisante & réduire la cavité nasale produit un effet merveilleux. 


— Ph. Franklin. Il faut ¢étre prudent en rendant compte des 
guérisons d’ozene, quelques cas guérissent spontanément et beaucoup 
réagissent favorablement a différents modes de traitement. 


— M. Woodman, dans 3 cas opérés de cette facon a eu un bon 
résultat, mais le cartilage s’est éliminé par un orifice de la cloison. Jl 
faut éviler avec soin de ne pas perforer la couche muco-périostée. 


— Kelson ne voudrait pas que dans ce cas on puisse dire que la 
guérison a été due a la réduction de la caviténasale. Il n’a jamais vu une 
seule guérison due a cette réduction. 


— Syme rappelle les bons résultats qu'il a publiés par déplacement de 
la paroi antro-nasale et qui se sont maintenus. 


X. Jewell, — Carcinome de la corde vocale gauche un an 
aprés l opération. 


Malade déja présenté. Epithélioma spino-cellulaire & marche extensive. 
Laryngo fissure, 


— Dawson a vu deux cas semblables opérés économiquement et qui 
vont parfaitement bien. 
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— Lervel. La canulea été laissée24 h. on n’apas enlevé de cartilage, 
voix normale, pas de récidive. 


XI. Irwin Moore. — Tumeur nasale, sarcome de |’ ethmoide 
ablation par rhinotomie latérale. 


Cas montré le 7 novembre 1924. 
Erysipéle aprés l’opération. Radium (34 mgm, 24 heures). 


XII. B. Bilhespy. — Tumeur naso-pharyngée. 


Tumeur vasculaire du cavum chez un adulte de 21 ans constalée en 
1923. Endothéliome malin, disparition aprés inclusion de 65 mgm de 
radium, légére récidive, radium 35 mgm 12 heures il y a 6 mois, 

Ily a encore une tumeur dans le nez et le toit du nasopharynx. 


— Woodman a proposé pour ce cas le radium de préférence & une 
opération. Il est maintenant partisan de la faire en enlevant partiellement 


la machoire supérieure et en combinant cette voie avec la voie 
pharyngée. 


XIII. Ph. Franklin.. — Sarcome de la cloison traité par 
le radium. 


Malade présenté une premiére fois comme atteint d’un ulcére de la 
cloison. La biopsie a montré qu il s’agissait d’un sarcome. 15 mgm 
radium 12 heures, Résultat satisfaisant sauf en un point. Autre applica- 
tion projetée. 


(Winter). 
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Bauer-Beck. — Atlas de lhistopatho!ogie du nez et des ca- 
vités péri-nasales (Ad/as der Histopathologie der Nase, tind 
threr Nehenhohlen, chez C. Kabitzsch-Leipzig). 


Depuis l’atlas classique de Zuckerkandt (édition 1892) plus de trente 
années se sont écoulées. 

La technique histologique et, il faut le dire aussi, la technique litho- 
graphique a fait de tels progrés qu’un atlas reproduisant fidé¢lement 
les coupes histologiques de la muqueuse du nez normale et patho- 
logique peut étre considéré comme une nouveauté dans notre spécia- 
lité. Il est inutile de dire que le rhino-chirurgien est souvent obligé de 
recourir & examen histologique pour asseoir solidement son diagnostic. 
Aujourd’hui oti les laboratoires biologiques se multiplient, le rhinologiste 
peut, il est vrai recourir pour cette partie de son diagnostic, & un histo- 
logiste de profession. Mais nous connaissons les possibilités d’erreurs du 
laboratoire. 

Le rhinologiste sera content d’avoir un guide qui lui permettra de re- 
connaitre a l’aide de cas typiques choisis le cas quil'intéresse, et de con- 
troler ainsi l’histologiste. Ce guide il le trouve dans !’atlas qui, tout na- 
turellement, se divise en deux parties,l‘une concernant les reproductions 
des coupes de la pituitaire normale, des formes les plus communes de 
Vhypertrophie, de \cedéme et de l’inflammation de la muqueuse nasale 
et sinusale (trente-quatre planches). Les deux autres tiers de l’atlas sont 
consacrés & la tuberculose et aux néoplasies. Il est certain que l’intérét 
du chirurgien se portera & cette partie de l’atlas ot: les types de sarcumes 
sont représentés par 10 et ceux du carcinome par plus de 20 planches. 
Enfin 3 planches eétiquetées « cas de diagnostic incertain », montreront 
les difficultés du diagnostic histologique. Cet atlas s‘adresse surtout aux 
rhino-chirurgiens. Par les nombreux cas de néoplasme débutant que re- 
prodaisent les auteurs, la reconnaissance précoce des tumeurs malignes 
‘sora facilitée. L’atlas publié en fascicules est édité par Ja maison Curt 
Kabitzsch de Leipzig qui a l’habitude des éditions de luxe sur papier 
glacé et des planches en 3 et 4 couleurs. 

LauTMAN. 


Le Gérant : Bussiire. 


Saint-Amand (Cher). — Imprimerie Bussiiae. 
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TROIS OBSERVATIONS DE SYMPATHICECTOMIE 
PERIARTERIELLE POUR ULCERATIONS TORPIDES 
DU LARYNX 


RESULTATS IMMEDIATS ET ELOIGNES 


Par Maurice JACOD (Lyon) 


D'aprés les travaux parus dans ces dernieres années, la sympa- 
thicectomie périartérielle semble avoir une influence curative sur 
toutes les manifestations d’origine trophique et sur les ulcérations 
chroniques des membres. Bien qu'on ignore le mécanisme intime 
de son aclion, on ne peut en nier les résultats favorables. Les pu- 
blications de son promoteur, René Lericue, de ses amis ou de ses 
éleves, parues dans le Lyon Chirurgical depuis 1919, sont, a ce 
sujet, tout fait convaincantes, 

En oto-rhino-laryngologie, ce sont les affections laryngées qui 
peuvent le plus sirement bénéficier de celte nouvelle thérapeutique. 
La circulation de la région glotlique dépend presque uniquement 
des arléres laryngées supérieures. Or ces vaisseaux sont d'un accés 
facile, et comme les filets sympathiques suivent les gaines artérielles, 
on peut agir assez simplement sur l'innervation sympathique du la- 
rynx en pratiquant une sympathicectomie périartérielle des laryn- 
gées ou de la thyroidienne supérieure. 

Par contre les troubles ou Jes lésions du larynx qui en sont justi- 
ciables sont peu nombreux. Certains cedémes chroniques ou réci- 
divants de nature trophoneurotique encore imprécise pourraient en 
bénélicier. Mais ces affections sont rares. Seuls, les processus ulcé- 
ratifs torpides de la muqueuse laryngée peuvent en tirer avantage, 
et, parmi eux, cerlaines tuberculoses ulcéreuses localisées et tor- 
pides, dans des circonstances assez restreintes. 

Deux conditions sont en effet nécessaires : état pulmonaire favo-" 
rable ; marche subaigué, et, par suite, bénignité relative de la lésion 
laryngée. Il est d’une part indispensable que les lésions broncho- 
pheumoniques soient minimes et n’évoluent pas : il serait illo- 
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gique de vouloir cicatriser un larynx susceptible de s’infecter tous 
les jours, II faut aussi que la tuberculose n‘ait touché que la moitié 
du larynx, qu'elle soit peu infiltrante, que les ulcérations soient 
déja anciennes slationnaires. 

On observe de temps en temps, surtout en clientéle privée, de 
semblables malades. L’auscultation, la radioscopie, l’examen né- 
gatif des crachats, l'absence de réaction fébrile, tout permet d’affir- 
mer que le processus pulmonaire n'est pas en évolution. Au larynx, 
les lésions ulcératives sont limitées, soit A une corde, soit & la corde 
et la bande soudées entre elles par Vinfiltration, parfois cantonnées 
dans un angle de la commissure postérieure, a l’union du vestibule 
et de l’'aryténoide correspondant, Les ulcérations, méme profondes, 
sont propres, peu suintantes ; leur fond est livide, atone, leurs bords 
sont presque décollés. D’autre part, les agents caustiques les plus 
divers les modifient & peine. Elles sont d’ailleurs presque inacces- 
sibles aux topiques locaux lorsqu’elles siégent vers la commissure 
postérieure et quand elles sont anfractueuses. Quelle que soit la rai- 
son, on est obligé de reconnailre que tous les traitements ont 
abouti a un échec. 

Ces ulcérations sont probablement rebelles 4 la thérapeutique 
endolaryngée parce qu'il existe a leur niveau autre chose qu'une 
infection microbienne, tuberculeuse ou mixte. Autour d'elles se 
sont développés des troubles trophiques qui rendent leur cicatrisa. 
lion précaire et empechent leur guérison, Les détruire par le cau- 
tere ou les acides ne peut modifier cet état. Il faudrait, au con- 
traire, exciter la nutrition des tissus et les rendre ainsi plus aptes 
a suivre les processus normaux de réparation des plaies., Peut-étre 
arriverait-on a ce résultal en employant Vhéliothérapie d'une facgon 
modérée, C'est en tous cas dans ce but que j'ai utilisé la sympa- 
thicectomie. 

Tous les cliniciens, qui ont trailé, par cette méthode, des ulcéres 
variqueux ou des maux perforants, ont été frappés dela vasodilata- 
tion conséculive & la réseclion sympathique. Les lissus reprennent 
un aspect plus rosé, les bords des plaies deviennent plus fermes, et le 
fond des ulcérations moins atone. Iintervention agit done en mo- 
difiant la nutrition des Lissus, aprés avoir provoqué une rénovation 
circulatoire, lymphatique et sanguine. La cicatrisation n'est qu'un 
second slade : elle s eflectue dans les jours suivants et progressive- 
ment, a la fois au centre et a la périphérie. 

Vis-a-vis des ulcérations laryngées torpides, j'ai cherché a pro- 
duire les mémes phénoménes, a faire naitre le méme processus de 
guérison, J’ai ainsi pratiqué trois fois une résection sympathique 


périartérielle, dans le domaine des laryngées supérieures, sur des 
tuberculeux qui remplissaient les conditions indispensables. 
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Pour le premier malade, Fig... Jean, 46 ans, j’ai fait une sympathec- 
tomie classique, suivant la technique de Leriche, sur la thyroidienne su- 
périeure droite, depuis son origine jusqu’a la naissance de ta laryngée. 
J’ai commenceé fa dénudation sur la paroi latérale de la carotide externe, 
pour avoir un point de départ plus facile et je Pai poursuivie sar la thy- 
roidienne un peu au-dessous de la laryngée. L’artére thyroidienne se 
contraeta fortement aprés sa dénudation, comme te font les autres vais- 
seaux dans les mémes circonstances. Le malade avait une tubereulose 
pulmonaire fibreuse, avec induration des deux sommets et lésions d’em- 
physéme, dont le début remontait 4 quinze ans. Bien qu’il ait fait autre- 
fois 4 plusieurs reprises des poussées bronchopneumoniques, il ne pré- 
sentait ni fiévre, ni expectoration bacilifére depuis 10 mois. If avait été 
opéré, dix mois auparavant, d’une tuberculose linguale trés localisée, re- 
conmnue comme telle & l’examen histologigue, et dont il avait parfaite- 
ment guéri. Il venait se faire examiner pour un enrouement qui avait 
débuté avee son affection pulmonaire. Au larynx, il existait une uleéra- 
tion profonde, creusée aux dépens de la corde gauche, de la bande ven- 
triculaire correspondante et du ventricule ; elle s’étendait sur la face an- 
térieure de l’aryténoide qui était un peu infiltré; la corde était parfaite - 
ment mobile. I n’existait pas de Iésions de hémilarynx droit. 


Le second malade, Aill... Eugéne, 44 ans, présentait aussi des lésions 
pulmonaires minimes, localisces 4 l’apex droit, sans température ni 
expectorafion bacillifére, sans poussée aigué depuis deux ans, date de dé- 
but de affection. Au larynx, le cété droit était te seul pris. If existait 
une infiltration légére de l’aryténoide droit, empiétant sur le repli ary- 
téno-épiglottique, et surtout une ulcéralion peu profonde mais élendue, 
Cette deruiére oecupait toute la corde voeale droite qui semblait dédou- 
blée, le bord libre de la bande, et elle s’enfoncait dans la face antérieure 
de larylénoide correspondant, encore mobile. Chez ce malade, j'ai cher- 
ché & faire porter la réseclion sympathique sur la seule arlére laryngée, 
sans toucher 4 la thyroidienne, afin d’éviter Ie petit incident qui élait 
survenu la premiére fois: dans les 48 heures qui avaient suivi l’opéra- 
tion, il s était produit une forte tuméfaction du Tobe droit de la thyroide, 
accompagnée d’excifation générale. Leriche avait déja observé ce phéno- 
mene apres une sympathectomie perithyroidiemne pour goitre diffus. 


Le troisitme matade, Guye... Jean-Claude, 25 ans, subit également 
une résection du segment libre de l’artére laryngée supérieure, du cété 
droit. Aux poumons, le sommet droit était aboli fonctionnellement ; ba 
radioscopie le montrait aplati, avec une diminution netle de la transpa- 
rence; le reste ne présentail rien d’anormal. Le début remontait une 
hémoptysie, deux ans auparavant. Pas de fiévre, pas d’expectoration. — 
Pourtant le malade avait un enrouement datant de la méme époque que 
ses accidents bronchitiques, et des douleurs spontanées, légcres, presque 
permanentes, s‘irradiant du coté des oreilles. Au larynx, infiltration des 
deux aryténoides, légére & gauche, marquée & droite ; ulcération unique, 
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profonde, anfractueuse, mais & peine suintante, trés pile, au niveau de 
l'insertion de la corde vocale droite. Cette corde et l'aryténoide corres- 
pondant étaient immobilisés sur la ligne médiane. Depuis un an, Je ma- 
lade avait été soizné par plusieurs laryngologistes qui, devant Ja guérison 
des lésions pulmonaires, avaient appliqué un traitemeut galvano-caus- 
tique énergique, sans résultat Les tissus environnant l’ulcération pré- 
sentaient en effet un aspect cicatriciel. Dans ce cas, en raison des dou- 
leurs laryngées, je fis en méme temps que la sympathectomie, une né- 
vrotomie du laryngé supérieur droit. 


Chez les trois malades, le résullat immédiat fut tout a fait re- 
marquable. Le jour méme et le lendemain, ils ressentirent une 
géne endolaryngée unilatérale, une sorte de chaleur plus intense; 
le dernier malade, dont l’arylénoide était immobile, éprouva méme 
une sensalion de corps élranger, ce qu’on n’observe pas aprés les 
névrotomies isolées du laryngé supérieur. Pendant ces deux jours. 
a examen laryngoscopique, la muqueuse de |*hémilarynx corres- 
pondant était manifestement plus tuméfiée, plus vascularisée, et les 
aryténoides, déja infiltrés, présentaient une muqueuse plus tendue. 
Les ulcérations, par contre, ne parurent pas se modifier avant 
lexamen du 4° jour. A ce moment, elles semblérent aussi grandes 
mais bien plus seches. C’est 4 partir du 6° jour que les plaiesfurent 
trouvées plus peliles et moins creuses. 

Le comblement de la surface ulcérée devint de plus en plus ma- 
nifeste : il se forma des trainées blanches cicatricielles qui prirent 
lentement la place de l’ulcération. Deux de nos malades furent 
examinés en méme temps que nous par les internes et externes du 
service et par notre ami René Gamtarp. Au bout du douziéme jour 
chez un malade, du quinziéme chez les deux autres, il restait a la 
place de l’ancienne ulcération une dépression plus ou moins pro- 
fonde, 4 muqueuse cicatricielle et mince. Les aryténoides infiltrés 
se modifiérent assez peu. L’hypertrophie toutefois paraissait, a 
l'examen, de nature conjonctive, plus fibreuse qu'auparavant, et la 
muqueuse était plus mince et plus rosée. L’aryténoide et la corde 
qui étaient immobilisés chez notre troisiéme malade resterent im- 
mobilisés. Les symptémes fonctionnels d‘enrouement furent a 
peine améliorés, dans les trois cas. 


On ne peut rapporter cette cicatrisation rapide qu’a la sympa- 
thicectomie. Pour le premier malade, ce n’est pas douteux, puisqu’on 
ne fit point de résection artérielle. Il doit en étre de méme pour les 
autres, car la ligature de la laryngée supérieure ne pourrait a elle 
seule provoquer une vasodilatation active aussi marquée. Quant a 
la névrolomie du laryngé, associée chez le troisi¢me malade a la 
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sympathicectamie, nous savons par d’autres observations qu'elle 
ne produit pas de tels phénoménes. 

Que furent les résultats éloignés? L’upération date du 6 janvier 
1925 pour le dernier cas, du 10 novembre et du 4 septembre 1924 
pour les autres. Nous avons suivi nos malades de mois en mois. 

Le troisitme malade est le seul qui continue a se bien porter. 
Examiné ces jours-ci (3 octobre 1925), il présente un hémilarynx 
immobilisé mais non douloureux, un aryténoide droit plus gros 
que le gauche, mais beaucoup moins qu’avant l’opération. La mu- 
queuse au niveau de lulcération et de l’aryténoide est sensiblement 
normale ; l’ulcération reste cicatrisée. 

Les deux autres firent, l'un six mois, l'autre quatre mois apres 
l'intervention, une poussée suraigué de broncho-pneumonie tuber- 
culeuse et de tuberculose laryngée infiltrante bilatérale. Ils mou- 
rurent a l’hépital neuf et six mois aprés l‘opération, Leur larynx 
avait des lésions diffuses, des ulcérations multiples dont la plus 
importante siégeait a la place de l’ancienne ulcération. 

Nous ne pouvons toutefois incriminer la sympathicectomie dans 
ces deux cas. Que seraient, en effet, devenues les ulcérations cica- 
trisées, si les malades n’avaient pas fait de poussées thoraciques 
nouvelles ? Les lésions laryngées d’un tuberculeux ne peuvent dé- 
pendre que de |’évolution pulmonaire. Celle-ci arrétée, les ulcéra- 
lions auraient pu rester guéries. 

Si les résultats éloignés chez nos malades ne sont pas trés 
brillants, les résultats immédials nous paraissent convaincants. 
Dans les circonstances ou nous avons employé la sympathicectomie, 
nous ne pouvions lui demander davantage. Quoique peu nom- 
breuses, nos interventions ont la valeur d’une expérience. La résec- 
tion sympathique posséde une action manifeste sur les ulcérations 
torpides du larynx, et elle nous fait entrevoir une pathogénie 
trophique pour certaines manifestations de tuberculose laryngée. 
Ses indications, dans le domaine laryngologique, semblent actuelle- 
ment restreintes, mais son champ d'action peut s’étendre en 
olologie et en rhinologie. Je suis heureux que l’école lyonnaise ait 
fait la premiére au larynx une application des idées soutenues par 
mon maitre JaBoutay et mon ami Lericue. 


‘ 
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TRAVAIL DE LA CLINIQUE OTO-RHINO-LARY NGOLOGIQUE 
DU PROF. L.-T, LEVINE (RUSSIE) 


LES METHODES ACIUELLES 
DU TRAITEMENT DE LA DYSPHAGIE 
DANS LA TUBERCULOSE DU LARYNX (? 


Par STEINMAN 
Assistant de la Clinique 


Les différentes maladies du larynx comme celles du pharynx, 
surtout de sa partie inférieure, ne sont pas sans influence sur l’acte 
de la déglutition, qui se trouble a un degré plus ou moins grand. 
Ces troubles se manifestent par une géne pendant la déglutition, 
uve sensation de picotement, de chatouillement, d’arrét des ali- 
ments ou bien sous forme de différentes sensations douloureuses. 

Le degré des symplomes dysphagiques dépend d'un cété de 
étendue de la lésion du larynx, @un autre, de la localisation du 
processus. C'est ainsi que les modifications pathologiques de la 
partie postérieure du larynx, de l’épiglotte, et surtout du pli inter- 
cricoarylénoidien, comme ¢tant les plus rapprochées de l’cesophage, 
aménent toujours des troubles de déglutition plus grands que les 
maladies des parties antérieures et des cordes vocales. 

Les néoplasmes bénins du larynx, les paralysies de ses muscles 
ou les calarrhes vulgaires, quand ils entrainent des troubles de la dé- 
glutition, ne dépassent pas le degré de sensation supportable. Les 
tumeurs malignes, parliculiérement celles qui s’°emparent de la paroi 
postérieure du larynx, les ulcérations profondes de sa muqueuse, 
Yinflammation de larylénoide et la suppuration provoquent des 
troubles dysphagiques aigus et dans certains cas atteignent méme 
de telles proportions que les malades refusent toute nourriture. 
Les symptomes de dysphagie atteignent la plus grande intensité 
dans la tuberculose du larynx. Au cours de cette maladie on peut 
suivre tous les stades du trouble de la déglutition, depuis la sen- 
sation de géne jusqu’a la douleur pénible, poignante et lancinante, 


(‘) Rapport fait & la Conférence scientifique des médecins de l'hdpital 
Oboukoff le 22 avril 1922. 
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qui détermine une vive otalgie du cété correspondant et qui 
atteint souvent un degré si insupportable, que les malades 
craignent non seulement de prendre de la nourriture, mais méme 
d’y penser. 

Conformément au degré des sensations subjectives et des modifi- 
cations objectives, on institue tel ou tel traitement. 

Les troubles insignifiants du larynx sont aisément supportés par 
le malade, aussi n’exigent-ils pas d’intervention spéciale ; par contre 
de violentes douleurs pendant la déglutition obligent le malade, 
comme le médecin, de concentrer son altention sur ce symptéme. 

Pour le traitement des dysphagies, accompagnées d'une douleur 
aigué au larynx, on a proposé une quanliié de moyens, mais 
la plupart ne produisent aucun effet ou bien un effet de courte 
durée. 

I’expérience prouve que l’alimentation liquide cause des diffi- 
cultés principalement pendant Ja déglutition ; les matiéres solides 
s'absorbent plus facilement; la déglutition des substances semi- 
liquides, semi-solides et surtout mucilagineuses et huileuses sont 
absorbées avec moins de douleurs. C’est pour cette raison que la 
dysphagie, une fois constatée, il est essentiel de régulariser confor- 
mément le régime. 

La position du malade pendant la déglutition influe aussi, jusqu’a 
un certain point, sur les sensations douloureuses. Quelques malades 
avant de prendre de la nourriture, font des manipulations préa- 
lables pour diminuer autant que possible les mouvements du larynx 
pendant la déglutition ; ils soutiennent le larynx de la main, pen- 
chent la téle d’un cété ou d'un autre, prennent la nourriture 
couchés. Pour alléger les douleurs pendant la déglutition, 
M. Schmidt recommande de nourrir ces malades en les couchant 
sur l’estomac ; quant aux aliments liquides, ils doivent les prendre 
a Vaide d’un tube ou d'un brin de paille. Le méme auteur dit que 
certains malades avalent mieux lorsqu‘ils sont couchés sur le cété, 
ou les douleurs sont moindres. Si la déglutition est trés difficile, on 
nourrit les malades 4 l'aide d’une sonde qu'on introduit par les 
conduils nasaux. 

Les meilleurs résultats, autant par leur force, que par la durée 
de leur effet comparativement a d'autres procédés physiques, 
sobtiennent par l’hyperémie prolongée, que l'on provoque par un 
ruban de caoutchouc porté sur le cou au-dessous du larynx. 

Le traitement par la lumiére (le soleil et la lampe de quartz), 
les rayons X et le radium a été trouvé de peu d’utilité contre les 
dysphagies. 

Le traitement médicamenteux des troubles du larynx pendant la 
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tuberculose se fait par médication intérieure, par injections sous- 
cutanées ou par |’application de telle ou telle autre substance médi- 
cale sur la surface atteinte. 

Parmi les remédes internes emplcyés pour le traitement des 
dysphagies, la premiére place apparlient a opium et a ses 
produits. En cas de besoin on injecte sous la peau les alcaloides 
solubles. 

Pour le traitement local des dysphagies on a proposé beaucoup 
de remédes, mais tous ces remédes, tout en produisant un cer- 
tain effet, ont un seul et méme défaut : leur action est de courte 
durée. 

On peut juger de la quantilé des remédes locaux médicamenteux, 
proposés 4 toutes les époques pour la lutte contre la dysphagie, 
rien que par la simple nomenclature des principaux d’entre eux, 
connus de tous. Nous avons avant tout les remédes anesthésiques 
(la cocaine et ses dérivés); viennent ensuite le iodol (Jurasz), 
Viodoforme (\W.-N. Nikitine), le phénosalyl 4 3 °/,-5 °/, dans la 
glycérine (le méme), la solution de menthol dans I’huile a 10 °/,- 
20 °/, (Rosenberg), l’acide trichloracétique a 5 °/,-10 °/, (W.-N. 
Okouneff), le parachlorophénol (N.-P. Simanoffsky) et d’autres, 
Il est inutile de mentionner que le reméde le plus répandu pour 
traiter la tuberculose du larynx est l’acide lactique (25 °/ 5-100 °/,) 
qui, dans certains cas, a une action bienfaisante sur la dysphagie. 

I.e traitement de la tuberculose du larynx etdes troubles dyspha- 
giques qui l’accompagnent, a fail un grand pas en avant grace a 
l'application des méthodes chirurgicales. 

Le procédé le plus ancien et le plus simple, proposé par 
M. Schmidt, est la scarification superficielle sur la'’muqueuse cedé- 
mateuse, surtout de |’épiglotte et des carlilages cricoaryténoidiens, 
quisont le plus fréquemment alteints par le processus tubercu- 
leux. Si l’épiglotte est fortement enflée, on la sectionne avec des 
ciseaux et on l’enléve enligrement. 

Heryng recommande d’enlever tous les tissus affectés sans s’in- 
quiéter de la dimension des régions alteintes ; une opération de ce 
genre se fait par le procédé sanglant — le curetage ou l’excision — 
ou bien par Ja cautérisalion a l’aide d’un galvano-cautére incan- 
descent. 

Parmi toutes les opérations chirurgicales externes du larynx — 
ona pratiqué la fissure laryngée, Dans certains cas particuli¢rement 
graves il est recommandable de faire l’extirpation partielle ou totale 
du larynx. 

Les professeurs Schmidt et Rosenberg ont proposé de faire la 
trachéotomie dans un but médical, indépendamment des symptémes 
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asphyxiques ; ainsi il a été prouvé que, grace a cette opération, les 
douleurs pendant la déglutition diminuaient, le gonflement de la 
muqueuse disparaissait et les cordes vocales devenaient plus mo- 
biles. Le prof. Simanoffsky trouve la trachéotomie également utile 
en présence des symptémes dysphagiques. 

Nous avons eu & la clinique une malade, chez laquelle il s’était 
développé, sur lerrain tuberculeux, une dysphagie moyenne et une 
certaine difficulté respiratoire. Nous avons fait une trachéotomie 
provisoire et le résultat obtenu a été des plus encourageants : 
la malade a augmenté de poids, les sympl6mes dysphagiques ont 
disparu, la déglutition est devenue plus facile, la respiration plus 
libre, Pinfillration de la muqueuse a visiblement diminué. 

La place la plus importante dans le traitement de la dysphagie 
chez les tuberculeux, surtout dans son développement avancé, 
appartient a l'anesthésie prolongée du larynx, moyennant une 
injection d'alcool 4 85 °/, dans le nerf laryngé supérieur ou dans 
sa région périphérique, introduit dans la thérapie de la tubercu- 
lose du larynx en 1908 par Rudolf Hofmann. Ce procédé est si 
simple, si accessible & chaque médecin, si facile 4 employer dans 
les conditions de la pratique usuelle et si effectif dans les résultats 
obtenus, ‘que je veux exposer briévement la technique de cette 
operation, telle que la font actuellement les laryngologistes. 

On fait une injection d’alcool (chauffé ou froid), ayant préala- 
blement placé le malade en décubitus dorsal, la téle renversée en 
arriére, ce qui s’obtient-a l'aide d’un coussin introduit sous les 
épaules. Aprés avoir préalablement badigeonné lendroit de la 
piqtire avec la teinture d‘iode, on cherche l’endroit ot passe le 
nerf laryngé supérieur qui se trouve directement sur la membrane 
hyothyroidienne ; comme point de repaire on se sert de la corne 
supéricure du cartilage thyroidien, qu'on palpe facilement sur le 
cou amaigri du tuberculeux. Pour cela il suffit de suivre avec 
l'index le bord supérieur de l’incisure thyroide du cartilage thy- 
roidien dans la direction de la surface latérale du cou. Lorsque la 
corne est trouvée, on pose dessus |’index de la main gauche, avec 
longle dirigé vers la ligne médiane du corps pour garantir les 
grands vaisseaux sous-jacents et en reculant d'un 1/2 cm. en 
dedans du bout de l'ongle, on introduit l’aiguille 4 1 1/2 cm. de 
profondeur perpendiculairement 4 la surface de la peau, aprés 
quoi on injecte l’aleool en quantité de 1-2 cc. Quant a l'introduc- 
tion de l’aiguille dans le nerf, comme l’exige R. Hofman, cela 
réussit difficilement, vu que Valcool, injects dans la région péri- 
phérique du nerf, l’infiltre tout de méme, ce qui donne de bons 
résultats, 
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L'injection est suivie d'une douleur aigué a l'endroit de la pi- 
qure quiest accompagnée dune vive otalgie du cété correspon- 
dant, mais qui disparait complétement au bout de 15-20 secondes. 
Le résultat de linjection parait immédiatement: la douleur pen- 
dant la déglutition disparait a Pinstant méme du cdté od lalcool a 
été introduit, ce dont on peut s’assurer par le fait que le malade 
prend immédiatement de l'eau, ici méme, sur la table (ou sur le 
lit). La durée de l’anesthésie est bien plus grande qu’avec les 
autres méthodes de traitement. Dans les cas de R. Hofmann elle 
durait de 9-10 jours. Le D® Lijk donne les chiffres moyens de 9-11 
jours. 

Dans notre clinique on a fait plusieurs dizaines de ces injections 
d'alcool, et la durée moyenne de l’anesthésie était de 10 jours; 
la durée minimale, de 2 jours. Dans un cas |’anesthésie a duré 
47 jours. 

La méthode d’anesthésie prolongée que je viens de décrire, offre, 
malgré ses grandes prérogatives, le défaut suivant: leffet de l’anes- 
thésie ne dure que des jours, aprés quoi elle passe et les douleurs 
reprennent avec la méme intlensilé, exigeant de nouvelles injec- 
lions, ce qui selon les recherches de V. Baumgarten peut amener 
une nécrose des Lissus. En outre il a été prouvé par des épreuves 
faites dans notre clinique que l’effet d’injections répétées faiblit 
peu a peu. D’un autre cotlé, dans certains cas assez rares, l'anes- 
thésie ne se produit point, ou bien les douleurs diminuent trés peu. 
I] arrive aussi que pour un certain temps la sensation d'un corps 
étranger dans le larynx devient si intense qu'elle provoque une dif- 
ficulté de ce qui advient dans les cas ot l’alcool pénétre dans le tissu 
sous-muqueux, 

Voici pourquoi sont naturelles les tentalives que font les méde- 
cins de trouver un tel moyen d'insensibilisation, qui débarrasserait 
le malade des douleurs pénibles et qui serait accessible au moins 
aux spécialisles-laryngologistes. 

L’intervention opératoire satisfait & cette exigence, nolamment 
la résection du nerf laryngé supérieur le long de son trajet. 

Cette opération a été faite dans un cas par G. Avellis et 
Blumenfeld. 

En Russie elle a été proposée et faile pour la premiére fois 4 un 
malade tuberculeux en juin 1921 par le professeur L. ‘I. Lévine 
contre la dysphagie. Ensuile un cas d’opération identique nous a 
été communiqué par Bialy (Moscou). 


Il y a une cerlaine différence dans la technique de ]’opération, 
telle qu'elle est élaborée dans la clinique du professeur L. T. Levine, 
et celle qui est pratiquée par les auteurs allemands. 
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La peau de la surface latérale du cou est incisée parallélement 
au bord supérieur de la lame cartilagineuse thyroidienne entre son 
bord et l’os hyoide. On commence I’incision 4 un travers de doigt 
en dedans de lincisure thyréoide et on la méne jusqu’au bord inté- 
rieur du slerno-cleido-mastoidien & peu prés d’une longueur de 
6 centimétres. 

On seclionne les fascias couche par couche, on découvre la mus- 
culature du cou (muscles omohyoidien et sterno-hyoidien) qu’on 
repousse vers la ligne médiane du corps, tandis que le muscle sterno- 
cleido-mastoidien est repoussé en dehors. Ici on cherche la corne 
du cartilage thyroidien, c’est-a-dire le 1° point de repaire de l'opé- 
ration, Au-dessous de la corne au bord du muscle sterno-cleido- 
mastoidien passe l’arlére thyroidienne supérieure qui constitue le 
2° point de repaire. En suivant le trajet de cetle artére vers la ligne 
médiane du corps, on remarque sans peine une pelite branche qui 
en dérive passant parallélementa l’os hyoide; c’est l’artére laryn- 
gienne supérieure, qui forme le 3° point de repaire. A cet endroit, 
en dedans de la corne, passe l'arlére, accompagnée d'une veine du 
méme nom, landis que le nerf se trouve au-dessus de l’arlére et 
fait partie du faisceau vasculaire plus pres de la ligne médiane du 
cou, passe sur la membrane thyréohyoidienne, ou elle se parlage 
souvent en petiles branches qui perforent cette membrane; tantot 
c'est l’artére elle-méme qui la perfore. Quand le nerf est trouvé, 
on lisole sur une élendue de 1-1 cm. ?/,, on le pique et on excise 
la partie isolée. 

L’attouchement du nerf produit chez le malade une douleur 
aigué, qui délermine une vive olalgie du célé correspondant, ce qui 
indique le plus sirement que l’opération est bien conduile. Aprés 
la réseclion on ferme la plaie hermétiquement et on fait le panse- 
ment. L’effet de l’opération faite sous anesthésie locale, se vérifie 
surl’heure, sur la table opératoire méme : on fait boire de l'eau au 
malade, — la déglutilion se passe sans douleur; les opérés si- 
gnalent seulement une douleur sourde dans la région de l’incision, 
ils avalent de travers, mais remercient toujours pour l'opération. 

Jusqu’a présent on a fait dans notre clinique |’opération dé- 
crite 4 24 malades auxquels on a fait 26 résections du nerf laryngé 
supérieur, et toules ces opérations ont ¢té suivies de succés fonc- 
tionnel; les douleurs pénibles pendant la déglutition disparais- 
saient immédiatement aprés l'opération. La période post-opératoire 
se passait heureusement chez la plupart des malades: les plaies se 
cicatrisaient par premiére inlension. Nous n’avons pas observé de 
réaction fiévreuse. 


influence de Vopération sur l'état général des malades et sur 
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l'état local exige des observations ultérieures, mais les cas men- 
tionnés plus haut prouvent déja que l'état de tous les opérés s’était 
indubitablement amélioré ne fut-ce que par le fait, qu’ils obtenaient 
la possibilité de s’alimenter sans douleur, ce qui les rendait plus 
robustes, plus gais. 

Le trouble de la fonction motrice du larynx ne pouvait pas se 
produire car la branche motrice du nerf laryngien supérieur (ra- 
meau externe) était demeurée intacte. De méme nous n’avons pas 
remarqué que la nourriture passe dans les voies respiratoires supé- 
rieures, de sorte qu’on n’a pas eu a craindre de complications sous 
ce rapport. 

En fait de modifications objectives nous avons pu constater seu- 
lement les cas suivants: dans un cas de résection unilatérale il s‘est 
produit une diminution visible de l‘cedéme de I’épiglotte et de la 
muqueuse du pli cricoaryténoidien. Chez un autre opéré (opération 
unilatérale) l‘amélioration du processus local s‘est manifestée en- 
core plus nettement: le grand cedéme des fausses cordes vocales et 
de la muqueuse de l’espace cricoaryténoidien qui se remarquait 
avant l’opération avait tellement diminué qu’on pouvait étudier les 
vraies cordes vocales trés gonflées et espace sous-cordal, qui 
avant l’opération n’étaient pas visibles, malgré un traitement local 
trés énergique. Chez deux opérés il se produisit bienté6t apres l’opé- 
ration une fistule communiquant avec la cavité buccale; il est donc 
possible que l’incision coincidait avec la projection de l'ulcére qui 
pénétrait plus profondément. 

On a pu noler chez la plupart des opérés les symptomes suivants : 
aprés l’opération ladéglutition d’aliments liquides provoquait une 
toux de courte durée, surtout aprés la seconde gorgée. Durant 
plusieurs jours aprés l’opération l'un des malades se plaignait d’une 
si violente sensation de chatouillement dans le gosier, qu'il en 
perdit le sommeil. Ce symptéme disparut de lui-méme ; la cause 
anatomiqne nen a pas été éclaircie. Le séjour des malades dans la 
clinique se prolongea de 3-6 semaines. Quelques-uns la quittérent 
en bon état ; beaucoup d’autres — sans aucune sensation dovlou- 
reuse pendant la déglutilion, mais avec une température subfébrile 
et un processus progressif. 

Nous considérons cette intervention indiquée dans les cas sui- 
vants : 


1. Dans des cas de douleurs violentes de la déglutition, si l'état 
général du malade est satisfaisant, le processus dans les poumons 
n'est pas trop actif, si le malade n’a pas de trop forte fiévre et le 
processus local se borne a une affection du larynx et ne sort pas des 
limites d’une innervation du nerf laryngien supérieur. 
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2. Siles injections d’alcool ont un effet peu durable et exigent des 
répétitions fréquentes. 

Dans les cas d'une affection trés grande du larynx par le pro- 
cessus tuberculeux, surtout lorsqu‘il y a affection du pharynx ou 
de la trachée, qnand la fiévre est violente, quand d’aprés l'état gé- 
néral on peut atlendre prochainement une terminasion fatale, 
nous soulageons les souffrances des malades de ce genre par des 
injections d’alcool. 


REMARQUES A PROPOS DE VETIOLOGIE 
DES TUMEURS MALIGNES DES VOIES 
AERO-DIGESTIVES SUPERIEURES 


Par le D®. DUTHEILLET DE LAMOTHE, de Limoges 


Je n’ai pas l’intention d’aborder ici, méme superticiellement, le 
probleme des origines du cancer mais simplement d’attirer l’atten- 
tion des lecteurs sur certaines parlicularités qui s’observent d’une 
maniére presque constante chez les sujets atleints de tumeurs épi- 
théliales de la langue, de ’'amygdale, du larynx, de l’cesophage, voire 
peul-ctre méme de l’estomac, en résumé de toutes les régions en 
communication directe avec la bouche. 

Tous les auteurs classiques ont insisté sur la fréquence des alté- 
rations dentaires chez ces malades, mais ils incriminent surtout la 
carie dentaire comme cause d irritation locale : le cancer se greffe- 
rail sur une ulcéralion ou une plaque de leucoplasie due elle-méme 
a la présence d'un chicot, d’ot fréquence plus grande de ces cancers 
au niveau de la langue et des levres plus exposées, 

Il me semble que celle conception doit étre élargie : la carie 
dentaire joue un role important dans l’apparition de cancers 
intéressants des organes situés non seulement au contact méme 
des dents, mais aussi de ceux qui, al’abri de toute irritation locale, 
sont néanmoins constamment souillés par les sécrétions septiques 
provenant de la bouche. 

Chez presque tous les sujels alteints des cancers énumérés plus 
haut que j'ai eu loccasion d’observer et de trailer dans ces quinze 
derniéres années, j'ai constamment observé l’existence d’altéra- 
tions denlaires et gingivales assez caractérisliques pour que je 
les reconnaisse maintenant au premier coup d’wil. Les dents 
persistent généralement en nombre mais sont alteintes de carie du 
collet extreémement marquée, elles apparaissent comme _partielle- 
ment seclionnées au niveau de leur émergence de la gencive ou 
micux, ce qui esl encore plus caractéristique, perforées 4 ce méme 
niveau d’un véritable orifice traversant la dent de part en part. 
Toutes ces peries de substance sont comblées par une sorte de 
magma putrilagineux d’aspect verditre mais peu odorant. II est fa- 
cile de détacher ce magma 4 l'aide d'un grattoir quelconque, cela 


sans déterminer de douleurs appréciables ni d’hémorragies gingi- 
vales. 
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Ces lésions sont surtout nettles au niveau des incisives canines 
et prémolaires ; au niveau des grosses dents du fond on trouve 
surtout des couches de tartre recouvrant sur une épaisseur attei- 
gnant parfois plusieurs miilimétres, leur face externe et interne. 
Ce tartre s’enléve d’ailleurs aisément et sous lui on retrouve 
des lésions du collet analogues a celles que je viens de décrire. 

Fait capital, toules ces dents sont déchaussées, mais surtout 
ébranlées: on a limpression qu’on les arracherait aisément entre 
le pouce el l’index, souvent d’ailleurs plusieurs ont disparu sponta- 
nément, Elles n‘oflrent aucune résistance au davier et se laissent 
extraire avec la plus grande facililé et presque sans douleur, 
Il s’'agit bien la en réalité d'une véritable gingivilte expulsive. Et 
pourtant les gencives elles-mémes sont relativement peu al- 
teintes, c’est & peine si aux endroits ot le tartre déborde sur elles 
elles sont légérement fongueuses et saignantes au contact. 

Deux fails doivent en outre retenir l’altenlionen ce qui concerne 
ces lésions dentaires précancéreuses: 

I? Elles ont évolué sans grands phénoménes douloureux. Au 
cours de sa vie le malade a peu ou pas souffert des dents et il ne se 
rend généralement pas comple de létendue des iésions qu’elles 
présentent. 

2° Etles ne déterminent que peu ou pas de fétidité de l’haleine. 

Ces régles qui souffrent dailleurs des exceptions, les infections 
secondaires n’étant pas rares, nous expliquent comment de sem- 
blables lésions peuvent évoluer, méme chez des malades apparte- 
nant dune classe sociale assez élevée, sans altirer l'attention de la 
personne atteinte et de son entourage. Par contre si celte carte pré- 
cancéreuse, comme je propose de la nommer, ne détermine pas de 
réaction locale bien marquée elle s'accompagne fréquemment 
dune altération grave de état général, amaigrissement, maux d’es- 
lomac, laryngo-bronchile chronique, albuminurie irréductible, tout 
symptome traduisant une véritable septicémie d'origine buccale, 
dailleurs bien connue et décrile, cela des mois, des années avant 
apparition de la tumeur. 

Tres fréquemment l’origine réelle de ces troubles est méconnue 
puis, un beau jour apparait un enrouement persistant, une géne 
de la déglutition qui améne le malade chez le spécialiste, 
et la le pot aux roses se découvre souvent trop tard malheureuse- 
ment. 

J'ai dit plus haut que ces altérations gingivo-dentaires se re- 
trouvaient chez presque tous les malades atteints du cancer des 
voies digestives supérieures. Il est absolument exceptionnel d’ob- 
server un de ces cancers chez une personne ayant une bouche tout 
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a fait saine. Par contre elles ne m’ont pas paru délerminer d'une 
maniére particuli¢rement fréquente le cancer de la langue, de la 
joue ni surtout des gencives. Je me crois donc fondé a dire qu'elles 
interviennent beaucoup moins comme facteur d’irrilation locale, 
que comme agent d’infection a distance. 

Fait plus caractéristique encore. A trois reprises, constatant chez 
des personnes venues me consuller pour tout autre chose l’exis- 
tence de ces afleclions dentaires, j'ai averti les intéressés du danger 
grave qui les menagail, 4 mon avis du moins, et ces personnes 
ayant négligé mes conseils je les ai vues, hélas ! revenir dans les 
anuées qui ont suivi, alleintes lune d'un épithélioma spino-cel- 
lulaire de la base de la langue, la deuxiéme d'un cancer de l’amyg- 
dale propagé & |’épiglotte, la troisiéme enfin d’un cancer de la partie 
haute de Il’wesophage M. 

Ces deux derniers malades étaient de pauvres paysans venus du 
fond de leur campagne et ne possédant sur I'hygiéne que des 
notions plus que rudimentaires, ils sont donc jusqu’aé un certain 
point excusables de n’avoir pas cru, ne soulfiant pas des dents, qu'il 
était cependant utile de les faire soigner. 

Le premier, par contre, homme instruit exergant une pro- 
fession libérale, posait volontiers au joli-cceur, voir au Don 
Juan. On concoit mal dans ces conditions par quelle aberration 
(esprit il avait pu, malgré mes objurgations pressantes et maintes 
fois répétées, conserver dans sa bouche le véritable fumier qui s’y 
trouvail. 

Le malheureux a vraisemblablement payé de longs mois de tor- 
ture et d'une agonie atroce, sa trop grande pusillanimilé a |’égard 
des instruments du dentiste. C'est en vain traitement 
curithérapique intensif fut inslitué aussilot le diagnostic porté, 
je ne pus qu’assister impuissant A linexorable marche de la ma- 
ladie. 

Par quel mécanisme cette carie pré-cancéreuse favorise-t-elle 
l'apparition de Ja tumeur maligne, agit-elle comme agent dirrita- 
tion locale? ou faut-il incriminer au contraire son action sur 
Pétat général ?... C'est en vain qu’a mon instigation mon 
excellent ami le D' Albert Durand a recherché dans les exsudats 
dentaires de ces malades J’existence possible d'un micrococcus néo- 
formans gquelconque, bacterie, mycose ou spirille, jusqu’ici 
nos recherches sont restées sans résultat, elles n’en continuent 
pas moins. 

Je n’ai pas la prétention en écrivant ces lignes d'avoir découvert 
quelque chose de neuf, j’ai voulu surtout attirer l’attention du lec- 
teur sur ce fait que bien d'autres ont dd observer avant moi: a sa- 
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voir qu'il existe une forme particuliére de carie dentaire qui favo- 
rise l'apparition des tumeurs malignes au niveau du carrefour 
aéro-digestif. Peut-élre en faisant soigner 4 temps les dents des 
personnes qui en sont alteintes évilerait-on l’apparition du terrible 
mal, dans la grande majorité des cas tout au moins. 
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LA RADIOGRAPHIE DU CANAL OPTIQUE 
ET DU CANAL GRAND ROND 
ET LE DIAGNOSTIC DES LESIONS NERVEUSES 
D'ORIGINE SINUSIENNE 


Par le Dt Jean TERRACOL 
Chef de Clinique 0. R. L. de la Facullé de Médecine de Strasbourg 


Les canaux et les trous de la base du crane sont diflicilement 
explorables. Or, les nombreux organes, en particulier les nerfs qui 
les traversent souvent & frottement dur, peuvent supporter, du fait 
de; certaines modifications pathologiques du tissu  osseux, des 
compressions dangereuses. Inversement le tissu nerveux lui-méme 
ou ses éléments de soutien et de nutrition peuvent, dans certaines 
circonstances, présenter des modifications structurales, en parti- 
culier de hyperplasie et de l’adéme. Dans, le premier cas, l’os 
étranglera le nerf ; dans le deuxiéme cas, le nerf réalisera lui-méme 
son propre étranglement. 

“Ces faits tendent a prendre une importance considérable dans 
certaines affections, en particulier les névrites rétrobulbaires pour 
le nerf optique. et les névralgies faciales pour le nerf maxillaire 
supérieur, La pathogénie canaliculaire soupconnée par Hyrtl, a 
été nellement mise en évidence par Berger dans les affections du 
nerf optique el dans un autre ordre d’idées par Sicard dans les 
lombarthries. 

L’étude comparée du canal optique et du canal grand rond 
appelé a tort trou grand rond) indique une idéntité anatomique ct 
pathologique indéniable. Tous deux donnent également passage 
a des nerfs dont le Calibre s‘ajuste trop exactement au diamétre du 
tunnel esseux ; Lous deux sont silués. au contact d’une cavité an- 
trale, creusée dans l’os sphénoide, qui les menace; dont les diver- 
ticules les encerclent a tel point que leur situation devient méme 
parfois intra-sinusienne, 

Ilimporte done d’avoir des données exactes sur le diamétre du 
canal optique d'une part, du canal grand rond d’autre part. La 
radiographie peut nous les fournir. 

Canal optique. — Il est facilement mis en évidence par des inci- 
dences obliques, en particulier celles indiquées par Rhese et par 
Mace Millian. 
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La position de Khese est la suivante : la léte est placée en oblique 
sur la joue du cété que l’on radiographie et repose sur la plaque 
par trois points d’appui : la bosse lrontale, le nez et le zygoma. Ces 
trois reperes osseux forment un support solide et commode. II est 
inutile de fixer spécialement la téte avec des bandes ou des taquets 
et on arrive & limmobiliser tres facilement. Le rayon central 
est dirigé en verticale sur la plaque. I] pénétre dans la hoite cra- 
nienne en un point qui correspond approximativement au tragus 
du opposé. 

Aprés divers essais comparatifs, nous préférons pour notre part 
la technique indiquée par Mac Millian et nous acceptons a cet égard 
enliérement l’opinion de White. La téte du sujet est placée en 
oblique comme précédemment sur la zone du cété que l’on veut 
radiographier, mais elle repose sur la plaque par trois points 
d'appui : le nez, l’os malaire ei le maxillaire inférieur. Le rayon 
central est dirigé en verticale sur la plaque. 

La technique est, en résumé, la méme dans le procédé de Rhese 
et le procédé de Mac Millian. Mais dans le premier cas, la bosse 
frontale repose sur la plaque ; dans le second cas, au contraire, elle 
en reste ¢loignée. Cette différence est a retenir. Si l'on considére 
un crane, en raison de la situation interne de l’orifice orbitaire, on 
comprend aisément que la forme et les dimensions du canal optique 
ne seront mises en évidence que si l’on place l’axe canaliculaire 
dans le quadrant inféro-externe. Or ceci ne peut étre réalisé 
que dans la position indiquée par Mac Millian, ot la face est 
dirigée vers le bas. Dans la technique de Rhese, la face du sujet 
repose normalement sur la plaque, mais le canal se trouve projeté 
en haut, ses contours restent flous; lorifice est pour ainsi dire 
tordu. 

Nous acceptons done actuellement dans la pratique la technique 
américaine.e Elle a de plus l'avantage de donner des clichés parfai- 
tement visibles et ais¢ément déchiffrables. L’épreuve obtenue avec 
le procédé de Rhese est difficile a lire, 4 interpréter et demande 
une assez grande habitude. os 

Il est utile de prendre des images symétridwes de l'un et de 
l'autre canal; on peut ainsi comparer et mesurer leurs diamétres 
respectifs. 

Le canal grand rond. — En proeédant a diverses recherches, 
nous avons été amenés & adopter pour la radiographie du canal 
grand rond la technique suivante : la face du sujet repose sur la 
plaque par deux points d’appui: le nez et le menton. Le rayon 
normal est dirigé verticalement (90 kgs volts — 30 milli, T = 6” dia- 
phragme anti-difluseur), En somme elle se rapproche de la 
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technique ‘adoplée pour les clichés de l’orbite, riiais il faut ici 
obtenir tie ‘Symétrie parfaite. Le moindre déplacement . dans un 
sens ou ‘dans l'autre peut provoquer “d’assez grossieres erreurs dans 
l’évolution du'diamétre orificiel. 

Le clichéest facile 4 lire, mais il convient de bien distinguer le 
trou 'sous-orbitaire et lorifice ptérygo-maxillaire du canal grand 
rond. Dewx éléments nous permettront de le faire : la situation 
dune ‘part, le trou sous-orbitaire est'externe ; il se projette exacte- 
ment sur la moitié inférieure de l’orbite; le trou grand rond est 
interne. D’autre part la forme est ‘différente, le trou grand rond 
est en général arrondi, le trou sous-orbitaire est ovalaire. Enfin le 
trou grand rond est situé a’ ]'extrémité de la fente sphéno-maxil- 
laire toujours trés visible et un are osseux délimitant le rebord su- 
périeur du trou l’en sépare. 

-Mais cette radiographie n’est pas suffisante; il convient d’utiliser 
le procédé de la base de Hirtz. Sur de bons clichés, on obtient des 
images orificielles trés nettes, que l'on peut parfois mesurer, que 
lor peut comparer au cdété opposé. -De plus l’antre sphénoidal se 
détache ‘et on. peut apprécier la distance de lorifice cranien du 
canal-grand rond par rapport la cavilé et 'épaisseur de la bande 
osseuse qui les sépare l'un 1 de autre. 


Nous avons obtenu, grace a ces différentes méthodes, des ré- 
sultats trés intéressants. Is. permettent de se rendre compte du 
diamétre des drifices du canal. optique et. du canal grand yond et 
par cela méme de rechercher les causes de compressions d'origine 
osseuse.. Les procédés,que nous recommandons 
les plus grands services:aux trois spécialités.; ophtalmologie, neu- 
rologie et rhinologie, dont les efforts doivent se combiner pour 
résoudre . les problémes pathologiques évoluant sur,des terrains 
mitoyens. 
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Radiographie oblique (Incidence Rhese), 
mettant en évidence Vorifice canal 
optique et ses rapports avec les sinus ee ma wank 
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Radiographie oblique (Procédé de 
Mace Millian), mettant en évidence 
Vorifice cranien du canal optique 
et ses rapports avec les sinus 
postérieurs (comparer ce cliché 
avec le précédent obtenu par le 
procédé de Rhese). 
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La radiographie des orifices du canal FENTE 
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Radioscopie des orifices du canal 
grand rond et des trous sous- 
orbitaires. ORIFICE 
Des tests en plomb ont été placés GRAND RONDO 
dun seul cété pour situer exac- : 
tement les deux orifices. 
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FAITS CLINIQUES 


A PROPOS DE 
DEUX CAS.DE CYLINDROME 
DES FOSSES NASALES ET DU VOILE DU PALAIS 


Par A. HAUTANT 


Dans toutes les régions ott les inclusions du revélement super- 
ficiel sont fréquentes, des tumeurs peuvent apparaitre dont la 
texture resle complexe et dont |’évolution est souvent anormale. 
Parmi ces néoplasmes, l'un des plus curieux est le cylindrome. 
Depuis longtemps, il exerce la sagacilé des histologistes. Quant a 
ses caracléres cliniques el & ses possibilités thérapeutiques, elles 
ont été moins étudiées, En nous placgantsur ce terrain pratique, 
nous allons rapporter les particularités cliniques de deux cas de 
cylindrome du massif facial. 


hi. Berthe, de 41 ans, accuse trois symptomes, extré- 
mement marqués : de l‘obstruction nasale, bilatérale et totale ; des 
crises de céphalée frontale, trés violentes et empéchant tout repos; 
une diminution bilatérale de la vision, 4 marche rapidement pro- 
gressive. L'intensilé de ces manifestations est telle que M™ R. 
accepte une intervention chirurgicale, méme si l’opération reste 
grave et ne lui apporte qu’un peu de soulagement. 

Il suflit de regarder M™° Kt. pour découvrir la cause de ses 
soullrances (pl. I). Au niveau de la racine du nez, sur chaque face 
latérale, des bosselures font saillies, indiquant que les cavités 
faciales médianes sont distendues par un tissu de néoformation : 
ilest évident que cette malade présente une tumeur de la partie 
haute des fosses nasales. 

L’examen au spéculum le confirme. On apergoit, par les deux 
orifices narinaires, la téte des cornets inférieurs ; puis immédia- 
tement au-dessus et en arriére, deux volumineuses tumeurs de 
couleur rouge foncé, lisses, dures, non adhérentes aux parois voi- 
sines ; ces tumeurs rappelleraient beaucoup le polype naso-pharyn- 
gien, mais elles ne saignent pas. A l’examen du palais osseux, on 
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remarque un affaissement médian, convexe, assez élendu. L’explo- 
ralion du cavum et des choanes & la rhinoscopie postérieure, tout 
en montrant une cavilé naso-pharyngée libre, décéle loblitération 
des orifices postérieurs des fosses nasales par deux néoformations 
analogues 4 celles observées par les narines. La peau reste mobile ; 
il n'y a pas de ganglions sous-maxillaires. 

En somme, celle tumeur ethmoidale, bilatérale et trés volumi- 
neuse, a tous les caractéres d’une tumeur bénigne. Il semble qu'il 
sera possible den faire l’ablation compléte par une intervention 
chirurgicale. i 

En réalilé l'opération n’a pas été pratiquée aussi aisément qu’on 
pouvait l’espérer. Si cerlaines parties de la surface du néoplasme 
étaient libres, en d'autres régions, au contraire, la tumeur était inti- 
mement adhérente, presque a la fagon d’une néoplasie maligne; 
en outre, son extension dépassait Loule prévision. 

Deux incisions 4 concavilé externe, contournant la moilié interne 
des deux cavilés orbitaires, sont réunies par une incision transver- 
sale médiane, au niveau de la racine du nez, La peau se laisse assez 
facilement disséquer. Mais au niveau de la face interne de chaque 
globe oculaire, il est impossible de trouver un plan de clivage ; l'on 
doit se résoudre & tailler un fossé de séparation en plein tissu tumo- 
ral. La partie inférieure du néoplasme est relativement libre ; elle fait 
saillie dans chaque sinus maxillaire sans y contracter d'adhérences ; 
ala partie toute postérieure des fosses nasales, la tumeur a usé, 
la vofite palatine osseuse et elle bombe dans la cavité buccale. 
La dissection de sa partie supérieure est plus délicate. En haut 
et en avant, elle a envahi les deux sinus frontaux ; elle a rongé 
les parois osseuses des sinus, devenues amincies, poreuses, en voie 
de résorplion. En poursuivant la dissection le long de la partie 
médiane de l’endocrane, l'on constate la disparilion, de chaque 
cété, de la lame criblée de l’ethmoide. La dure-mére est mise a 
nu sur 4 & 5 centimétres de longueur et sur 2 centimetres de lar- 
geur : elle est blanche, trés amincie, laissant deviner les contours 
d’une circonvolution frontale, & tel point que l'on hésite un mo- 
ment a poursuivre |'intervention, de crainte d’étre en pleine cavité 
méningée. A la hauteur du sphénoide, Ja tumeur envoie des pro- 
longements vers chaque canal oplique. Le néoplasme est, a 
nouveau, subilement adhérent & la face antéro-inférieure du massif 
sphénoidal. 

L’opération a pu étre conduite sans hémorragie grave et sans 
shock. El!le n'a provoqué aucune complication méningée. L’acuité 
visuelle, déja alteinte par une névrite optique bilatérale, a retrouvé 
une valeur quasi-normale. La céphalée a disparu. La respiration 
s’est bien rétablie. 
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L’EXAMEN HISTOLOGIQUE a Montré que cette tumeur, a caracteéres 
macroscopiques anormaux, était un cylindrome. 

Le cylindrome est une tumeur d’origine embryonnaire composée 
de tissu conjonctif, a l'état mucoide, associé & des formations épi- 
théliales atypiques. « Sur les points les plus caractéristiques, la od 
le tissu muqueux apparail intimement lié a l’évolution des lobes 
de la tumeur, les masses sont composées d’ilots 4 la fois muqueux 
et épithéliaux, combinés d'une fagon caractéristique : des axes mu- 
queux s’élévent d’un certain point et se ramifient, tout en s’entou- 
rant d’une gaine de cellules épithéliales, petites, atypiques, cubiques 
et méme aplaties (Letulle et Nattan-Larrier). » Cette dégénérescence 
de la charpente conjonctivo-vasculaire prend la forme de cylindre 
(corps oviforme ou cylindrome). 

Les anatomo-pathologistes ont donné des interprétations diverses 
de ces néoplasmes. Masson considére que les cylindromes ne 
forment pas une espéce tumorale bien limitée. « Les cas si fré- 
quents of l’évolution cylindromateuse survient a titre d’épiphéno- 
méne, dans le développement d'un néoplasme d’allure et de souche 
variables, démortre qu’elle répond a une adaptation particuliére 
et commune A maintes lignées épithéliales », Aussi ces tumeurs 
sont-elles d'une malignité variable, les unes étant encapsulées et 
les autres extrémement envahissantes. 

La dégénérescence mucoide de la charpente conjonclivo-vascu- 
laire peut entrainer, par destruction des vaisseaux nourriciers de la 
tumeur, une fonte séro-albumineuse qui donne lieu a des cavités 
pseudo-kystiques. L’atrophie des masses cylindromateuses peut 
méme devenir générale et fournir de vastes « géodes ». Ces géodes - 
n’ont pas seulement une existence microscopique ; quelquefois 
méme on les observe & |’ceil nu. Quand les bosselures se sont rom- 
pues et qu’elles ont rejelé a l’extérieur leur contenu, elles donnent 
naissance a de larges cavilés circulaires, atteignant et dépassant 
le diamétre d’une piéce de cinquante cenlimes, isolées les unes des 
autres et créant un aspect macroscopique tout a fait caractéris- 
tique, ainsi que nous avons eu l'occasion de l’observer dans notre 
deuxiéme cas (pl. If). 


LES PARTICULARITES CLINIQUES des cylindromes sont Jes suivantes : 

a) Evolution extrémement lente. — Dans le cas de M™ R., 
le début s’est révélé par une tuméfaction apparue en aout 1916, 
ily a neuf ans. Elle s‘est manifestée a ]'angle interne de l’ceil 
gauche, elle a augmenté d'une facon continue, mais lente, puisqu’en 
trois années elle n'a pas dépassé la valeur d’une grosse noiselte. 

M° G. (cas 2) était porteuse d'un cylindrome du voile et de la 
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voile palatine, dont les premiers symptomes remontaient a 
huit ans. 

Cette lenteur dans |’évolution est un facteur extrémement impor- 
tant, car lorsque la tumeur devient trop volumineuse, il légitime 
les interventions chirurgicales, méme lorsqu’elles doivent rester 
incompletes. 

h) Gravilé due a Vaccroissement continu. — 1° Par lui-méme le 
cylindrome n'est pas une tumeur maligne, car : z) il ne s'accom- 
pagne pas de propagation ganglionnaire et il est trés exceptionnel 
qu'il donne des métastases; £) il refoule simplement les tissus voi- 
sins, peau ou muqueuse, sans les infiltrer. 

2° Ses dangers tiennent seulement & son volumineux accroisse- 
ment et a sa localisation. 

Chez M™° G, le cylindrome du voile du palais a usé le tiers pos 
térieur de la votite palatine, la cloison osseuse médiane qui sépare 
les deux choanes et obstrué entiérement la partie postérieure des 
fosses nasales ; aucun organe vital n’avait encore été alteint. 

Il n’en est plus de méme chez M™ R. Dans ce cas, la tumeur 
a refoulé les deux globes orbitaires, détruit les deux lames criblées, 
et s’est infillrée au-dessus du sphénoide; elle a décollé la dure- 
mére, en poussant des prolongements vers les nerfs opliques. La 
vision était menacée et lenvahissement de Tendocrane provo- 
quail des symptomes graves d’hypertension. 

3° Cependant le cylindrome ne reste pas, méme histologique- 
ment, une tumeur toujours bénigne. Il peut se transformer en 
épithélioma. Cette transformation est auelquefois la rancon d'une 
intervention chirurgicale. O. Beck vient d’en publier un exemple 

frappant (Z. /. Oh., 1925). 

c) Tous les lraitements ne sont que pallialifs. — M™? R. a été 
opérée, pour la premiére fois, en mars 1919; elle a paru guérir 
trés rapidement, sans incident. Pendant deux ans, elle n’a_pré- 
senlé ni céphalée, ni obstruction nasale. Mais une récidive est 
apparue au début de 1922; les maux de léte et laugmentation de 
volume de la racine du nez ont progressé Jentement jusqu’en 1923. 
Au début de 1923, elle a été soumise un traitement radiothé- 
rapique ; les radiations ont déterminé une amélioration évidente, 
locale et générale. Puis, pour la troisiéme fois, en janvier 1925, 
les troubles réapparaissent. 


Ne pouvant espérer un heureux résultat d'un nouveau traitement 
radiothérapique, car cette tumeur était cerlainement vaccinée 
contre les radiations, la malade subit en septembre 1925 une seconde 
opération dont nous venons de denner le compte-rendu, au début 
de cet exposé. 
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Me G. n’a subi aucun trailement de 1917 4 1921. En 1921 et 
1922, elle a été soumise ,a un traitement radiothérapique portant 
sur le voile du palais : la tumeur a regressé pendant pres de deux = 


années. Puis la tumeur a de nouveau augmenté de volume. La 
muqueuse palatine était trés distendue et trés amincie, par une 
série de masses sphériques de volumes divers; la plupart de ces 
tuméfactions ont en quelque sorte éclaté ; la votite palatine a alors 
revétu l'aspect de la planche II : ulcérations circulaires, & bords 
muqueux recroquevillés vers l’intérieur de chaque cavité ; fond de 
coloration vineuse, formé de petites masses gélatineuses et collantes 
de couleur violacée, agglomérées, comme les baies qui composent 
une mire (corps oviformes) ; par endroits, amas jaunalres en voie 
de désintégration probablement 4 la suite d’oblitération vasculaire, 
ainsi que le démontre l’examen histologique de ces fragments ; pas . 
d’hémorragies ni de douleurs. 


La suppression complete de la respiration nasale, l’envahisse- 
ment total du cavum et la difliculté 4 la déglutition provoquée 


par le volume de Ja tumeur, ont obligé 4 en pratiquer l’extirpa- 


tion chirurgicale. Il ne s‘agit certainement 1a que d’une interven- 
lion palliative. 

d) Difficultés da traitement chirurgical. — En effet, le cylin- 
drome ne se présente pas, au point de vue chirurgical, comme une 
tumeur 4 caractére nellement bénin : ce n’est pas un néoplasme 
bien séparé des parties saines sur toute sa périphérie, énucléable, 
comme une tumeur bénigne du voile du palais; ou bien un néo- 
plasme largement pédiculé, dont il suflit de ruginer méticuleuse- 
7 ment le point d’insertion, 4 la fagon d'un polype naso-pharyngien. 
§ En certaines de ses parties la tumeur est enlourée par une 
capsule qui la délimite nettement : chez M™° R., par exemple, le 


néoplasme n’avait contracté aucune adhérence avec la dure-mére, et 
il pendait librement dans les fosses nasales et les sinus maxillaires. 
Par contre, en d’autres points, il y avait une fusion intime avec les 


lissus voisins ; il a été impossible de séparer les globes oculaires et 
la tumeur. Chez M™ G., la tumeur était solidement adhérente a la 
muqueuse de la voute palatine et aux piliers du voile du palais. 

I] est vrai que ces adhérences restent tvés limitées ; il ne s’agil pas 
d’envahissement a distance lointaine, comme on l’observe dans les 
épithéliomas, La ditlicullé d’extirpation en tissu sain tient done 
surtout & la région méme ou se développe le cylindrome, voile du 
palais et massif facial; c'est ce facteur local plus que la nature 
histologique de la tumeur qui explique que la récidive chirurgicale 
reste la régle. 


e) Ligne de conduile thérapeutique. — N’espérons pas guérir un 
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cylindrome. Mais par une série d’interventions on se proposera de 
faire disparaitre, plus ou moins longtemps, les symptémes de com- 
pression qu'il détermine. Pour y parvenir on mettra successive- 
ment en ceuvre, 4 chaque récidive, un agent thérapeutique nou- 
veau : radiothérapie, diathermie, chirurgie. 

Le traitement radivthérapique donne des résultats médiocres, 
inférieurs 4 la chirurgie. Pourtant il est & employer: a lui seul, 
il retarde parfois |’évolution cylindrome pendant plusieurs 
années, 

Le traitement chirurgical sera institué s’il y a des symptémes 
graves de compression qui ne cédent plus aux agents physiques. 
I] est & mettre ea ceuvre en dernier lieu, car il est susceptible de 
provoquer la transformation maligne de la tumeur. 

Quel que svit le volume de la tumeur, le chirurgien ne reculera 
pas devant une intervention qui fera rétrocéder les symptomes ocu- 
laires et endocraniens, ainsi que les autres manifestations graves 
provoquées par | ‘énorme développement du néoplasme. Cette inter- 
vention restera toujours légitime, parce qu'elle peut étre exécutée 
sans gravilé el que’ la récidive reste parfois extrémement tardive, 
jusqu’a dix el méme douze ans plus tard, comme on en cite des 
exemples. Il ne fault donc pas hésiter poursuivre Ic traitement 
du cylindrome, 4 chaque stade dangereux de son développement. 
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Cas I. — Les deux sinus frontaux sont semblables en position frontale. 
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Cas I. — Le sinus frontal droit est voilé, en position de Hirtz. 2 
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Cas Il. — Les deux sinus frontaux sont également clairs, en position de Hirtz. 
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DEUX CAS DE RADIOGRAPHIE DU SINUS FRONTAL 


Par le D) CARLOS GORIS 


(Bruxelles) 


Ces radiographies concernent deux cas de sinusiles frontales, 
dont le diagnostic était douteux et chez qui ]’opération a révélé 
qu'il y avait manifestement de la sinusile. 

Deux radiographies ont ¢té failes pour chaque cas, l'une en po- 
sition frontale, l’autre en position de Hirtz. 

Dans le premier cas, seule la position de Hirtz révele lopacité 
d'un sinus, la radiographie frontale ne permettant pas de constater 
une opacité plus grande d’un sinus par rapport l'autre (PI. 1 et IL). 

Dans le second cas, la situation inverse se présente ; la position 
de Hirtz ne révéle rien alors que Ja position frontale donne l’indi- 
cation précise (Pl. Ill et 1V). 

Pour préciser un diagnostic douteux de sinusite frontale, il im- 
porte donc de ne pas se fier & une seule radiographie ; mais de faire 
faire celle-ci dans les deux positions. 


OSTEOME HEREDOSYPHILITIQUE BILATERAL 
DES MAXILLAIRES SUPERIEURS 


Par J. REBATTU et R. BERTOIN 
(de Lyon) 


L’observation suivante nous parait intéressante a relater, car elle 
concerne un cas d’hyperplasie bilatérale des maxillaires supérieurs, 
ayant réalisé un syndrome d’obstruction nasale bilatérale complete, 
et dont la nature hérédosyphilitique fut prouvée par les heureux 
effets du traitement spécifique, 


Observation 


M''e V. Louise, igée de 28 ans, entre le 3 aotit 1924 dans le service de 
Laryngologie de l’Antiyquaille pour une obstruction nasale_ bilatérale 
permanente et parce qu'elle s’est apercu de la présence d’une tuméfac- 
tion sous-orbitaire droite. 

On. ne trouve rien signaler dans les antécédents héréditaires. La 
malade elle-méme a eu en 1918 une dacryocystite qui n’a pas laissé de 
traces. Depuis 3 ans, elle se plaint d'anémie et d’entérite muco-mem- 
braneuse; il y a dix huit mois, elle eut une arthrite probablement 
rhumatismale du cou-de-pied gauche, avec température élevée et qui 
dura 3 mois. 

Le début de l’affection actuelle est assez difficile & fixer exactement : 
depuis longtemps en effet la malade avait Mhabitude de dormir la bouche 
ouverte, cependant la géne de la respiration nasale s‘est beaucoup accrue 
depuis janvier 1924 & la suite d’un coryza particuliérement intense (?) 
Actuellement, l’obstruction nasale est complete a droite ; & gauche il ne 
passe qu’un mince filet d’air. 

Jamais la malade n’a présenté de céphalées ni d’écoulement nasal pou- 
vant faire penser A une sinusite. Elle n’accuse aucun trouble de la vue, 
ni diplopie, ni larmoiement. L’état général nest pas modifié. 

Depuis quelque temps, elle a remarqué l’apparilion d’un gonflement 
en dedans et en bas de l’orbite droit, qui parait s’accroitre trés lentement 
sans douleur. 


A examen, on trouve une jeune femme au teint pile, aux membres 
gréles ; les tibias sont un peu incurvés. 

A la face. on constate un léger soulévement au niveau de l’os propre 
et de la branche montante du maxillaire supérieur du coté droit ; la peau 
est saine et trés mobile ; la pression n'y est douloureuse en aucun point; 
& la palpation, on percoit une tumeur arrondie, lisse, tres dure, sans 


‘ 
q 


OSTEOME HEREDOSYPHILITIQUE BILATERAL 1245 


point ramolli. On remarque une légére exophtalmie de I’ceil droit dont 
les mouvements demeurent normaux. 

Rien a signaler du cété gauche de la face. 

Rhinoscopie antérieure. — Elle n'est pas possible : & droite la narine 
est complétement obstruée par une masse lisse et arrondie, répondant 
a la paroi intersinuso-nasale refoulée et faisant pression sur la cloison ; 
elle est recouverte par une muqueuse saine et mobile. Un essai de 
ponction exploratrice est infructueux, le trocart ne pouvant pénétrer dans 
le tissu osseux compact. 

A gauche, l’aspect est presque identique, la paroi externe de la fosse 
nasale arrivant au contact de la cloison et laissant seulement libre en 
haut un petit pertuis par lequel il n’est pas possible de distinguer les élé- 
ments de l’étage moyen. 

Rhinoscopie postérieure. — Aspect normal. 

Examen de la bouche, — La votite palatine, le voile, la paroi posté- 
rieure du pharynx ne présentent rien d’anormal. On est frappé par la 
présence de malformations dentaires : les incisives supérieures sont 
striées et offrent Vaspect typique dit « en tournevis », leur bord infé- 
rieur est légérement incurvé. Les autres dents paraissent & peu prés 
saines; il n’en manque aucune. 

Quand on reléve la lévre supérieure, le sillon gingivo-labial parait 
normal; mais, au toucher, on percoit un soulévement haut situé dans la 
fosse canine; la pression n’y est pas douloureuse et ne détermine pas de 
crépitation ; la muqueuse a gardé sa compléte indépendance. 

Rapiocrapnig. — 2) De face (Pl. 1): on distingue une imaget rés sombre, 
de teinte uniforme, occupant tout le sinus maxillaire droit dont la paroi 
externe est légerement bombée; par son bord interne elle atteint la 
cloison nasale et, en haut, '!pénétre dans Vorbite dont elle occupe le 
tiers inféro-interne : en cette région, son contour est plus net et régulié- 
rement arrondi. 

A gauche, le sinus mavillaire parait comblé, sauf dans sa partie 
tout & fait supérieure, par une masse analogue qui toutefois n’atteint pas 
Vorbite. 

hb) De profil: on voit une image sombre, moins nette, qui empéche de 
distinguer les contours des cellules ethmoidales et des fosses nasales dont 
elle occupe les trois quarts antérieurs. 

On décide de pratiquer une intervention exploratrice & droite. 

Intervention. — Le § aout, anesthésie locale par infiltration & la novo- 
caine-adrénaline de la fosse canine et anesti:ésie du maxillaire supérieur 
dans la fosse ptérygo-maxillaire du cété droit. Incision dans le cul-de- 
sac gingivo-labial; aprés rugination de la fosse canine, on apercoit une 
tumeur osseuse donnant lV’impression de tissu spongieux, trés rouge et 
tranchant nettement sur le tissu osseux voisin normal. Un fragment est 
prélevé i la gouge; avec la curette, on pénétre dans le tissu osseux qui 
parait présenter dans toute son épaisseur la méme densité. Suture de la 
muqueuse du sillon gingivo-labial. 

EXAMEN nistoLoGiqgue. — (Le compte rendu détaillé a été perdu). Il 
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semble qu'on ait affaire 4 un ostéome ; rien ne permet d’admettre ni 
d@éliminer la syphilis. 

Examen pu sanc. — B-Wassermann tres positif. 

Réaction de Hecht trés positive. 

En septembre et octobre, on pratique une série d’injections de néo- 
salvarsan (0,15-0,30-0,45-0,60-0,60-0,60), 

15 novembre 1924. — On note une légére amélioration du cdté de la 
fosse nasale ganche dont la perméabilité est partiellement revenue, ce 
qui permet d’apercevoir le cornet inférieur gauche qui se différencie 
mieux. A droite, rien n'est modifié. 

La malade prend actuellement du sirop Ludin (la potion classique 
KI + HglI? n’ayant pas été supportée). 

19 décembre 1924.-— L’amélioraltion s’est netlement accentuée : a 
droite, la paroi externe de la fosse nasale est moins bombée et presse 
moins fortement sur la cloison; en haut, il est apparu un espace réduit 
par ou lair peut passer. 

A gauche, le courant d’air expiré est beaucoup plus fort: la pariie 
inférieure de la fosse nasale est comblée par une tumeur arrondie, 
aplatie dans sa partie antérieure ; mais, au-dessus, on arrive a voir 
largement le cornet moyen; le cornet inférieur se différencie de mieux 
en mieux. 

La légére exophtalmie droite persiste. 

15 janvier 1925. — La respiration nasale est A peu prés normale a 
gauche et assez bonne & droite. 

25 mars 1925, — La malade n’a pas snivi de nouveau traitement. La 
respiration nasale est toujours trés bonne & gauche, mais la perméabilité 
a beaucoup diminué & droite. 

On pratique une série dinjections de mu/hanol; aprés la deuxiéme 
piqire des céphalées sont apparues trés intenses s’accompagnant d’un 
gonflement net de la région sous-palpébrale droite. Mais, dés la qua- 
triéme injection, la perméabilité de la fosse nasale droite a repara, et 
apres la sixiéme, le gonflement signalé s’est résorbé et les douleurs se 
sont amendées. 

29 mai 1925. — Ainsi qu’on peut le vérifier au miroir de Glatzel, la 
respiration nasale est & peu prés égale des deux cdtés ; elle est suffisante 
pour que la malade respire uniquement par le nez, la bouche fermée 
méme la nuit. 

A droite, la masse osseuse obstrue encore tout l’étage inférieur de la 
fosse nasale, mais a gauche, bien qu’il persiste un soulévement net de 
la paroi intersinuso-nasale, on distingue parfaitement la téte du cornet 
inférieur et le cornet moyen. 

L’exophtalmie droite s'est certainement atténuée. 

25 juillet 1925, — Malgré la cessation du traitement l'état est station - 
naire ; on se rend compte au stylet que la masse qui occupe la partie 
antérieure de la fosse nasale gauche n’a guére plus de 2 cm. 1/2 de pro- 
fondeur. La malade se plaint seulement de géne rétro nasale qui la force 
a racler et & cracher le matin. 
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En.résumé, il s’agit d'une jeune femme qui se présenta avec un 
syndrome d’obstruction nasale bilatérale compléte survenue pro- 
gressivement et insidieusement sans épislaxis, sans rhinorrhée, sans 
douleur d’aucune sorte. A l'examen, confirmé et complété par la 
radiographie et une intervention exploratrice, on trouva deux tu- 
meurs de consistance osseuse et recouvertes par une muqueuse 
saine : elles occupaient chacune un sinus maxillaire, repoussant la 
paroi intersinuso-nasale jusqu’au contact de la cloison nasale ; la 
droite, méme, refoulait un peu en dehors la paroi externe du sinus 
et, en haut, pénétrait dans le tiers inféro-interne de l’orbite, déter- 
minaut une légére exophtalmie. 

Le diagnostic nous en est paru d’abord incertain, D’emblée, nous 
avons éliminé l"hypothése de tumeur maligne a cause de |'indolence 
de l'absence d’épistaxis, de l'intégrité des muqueuses, de ja bilaté- 
ralilé; la consistance netlement osseuse, prouvée par un essai 
infructueux de ponclions, puis par une intervention exploratrice, 
excluait l’hypothése de kystes paradentaires ou d’une maladie de 
Recklinhausen qui peut réaliser la formation de cavités pseudo- 
kystiques dans les os du crane ou le squelette facial, 

Une autre allection, bien que fort rare, a retenu plus longtemps 
notre attention, la « leontiasis ossea » 4 laquelle pouvaient faire 
penser la bilatéralité des lésions, leur évolution lente et progres- 
sive ne s’'accompagnant d’aucune douleur, l’intégrité des tégu- 
ments et des muqueuses qui se laissent refouler sans ¢tre envahis, 
mais, dans ce cas, lhypertrophie est diffuse, portant sur les os du 
crane et de la face, avec une prédominance sur la région temporo- 
parictale et la radiographie — Lemaitre a insisté sur ce point — 
montre une image « floconneuse » témoignant de la densification 
inégale des lissus, suivant la prédominance en des points divers 
des processus de destruction ou de néoformation. . 

Knagys, toutefois, admet une varicté de leontiasis ossea A forme 
de périostite, débutant dans les fosses nasales ou dans l'un des 
sinus, unilatérale au début : les cavilés nasales se remplissent de 
tissu osseux. Cette variété toute particuligre de leontiasis est a 
rapprocher de notre observation. 

Restait done lhypothése dun tumeur osseuse bénigne, d’un 
ostéome : ce qui semblait-confirmé par l’examen histologique. 

Westmacolt a publié, en 1913, huit cas d’hyperplasie chronique 
du maxillaire supérieur ; la méme année Guthrie relatait des 
cas analogues. Knaggs les considére comme une variété d’ostéite 
fibreuse. 

Tous ces auteurs rejettent lhypothése de tuberculose, de sy- 
philis, de cancer, et Kelson se demande s'il ne s’agit pas d'une 
infection microbienne. 
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C'est donc vers le diagnostic de tumeur'osseuse bénigne que nous 
inclindimes d’abord chez notre malade. 

Mais la bilatéralité des lésions, leur caraclére symétrique orien- 
tait attention vers la recherche d’une cause générale : et habitus 
général de la malade, petite, pale, aux tibias un peu incurvés, l’as- 
pect en tourne-vis des incisives supérieures, nous firent penser a la 
possibilité d’une hérédo-syphilis. Les réactions de Bordet-Wasser- 
mann et de Hecht furent trés positives. 

Les résuliats du traitement spécifique furent concluants. 

Apres une série d'injections de néo-salvarsan et l'absorption 
ultérieure d'un mélange + la respiration nasale s’amé- 
liora de facon trés nette & gauche et plus ‘discréte a droite ; trois 
mois de suspension de traitement amenérent une régression des 
résultats obtenus. On refit alors derniérement une série de mutha- 
nol : aprés la deuxiéme piqtre, il y eul une recrudescence des 
phénoménes — accroissement de la déformation de la région sous- 
orbitaire et de |'exophtalmie droite, apparition de douleurs sous et 
rétro-orbitaires ~- qui s’amenderent par la seule continuation du 
traitement, si bien qu’actuellement la malade a récupéré une perméa- 
bilité nasale non pas complete, mais suflisante pour permettre une 
respiration purement nasale, méme la nuit; l’exophtalmie est peu 
apparente ; on parvient & apercevoir une partie des fosses nasales 
-— au moins & gauche. — II n’est dailleurs pas possible d’espérer 
davantage élant donné que les tumeurs sont constituées par du 
tissu osseux qui n'est pas susceptible de se résorber com- 
plétement. 

L’observation que nous avons relatée constitue une manifestation 
tout 4 fait exceptionnelle d'hérédo-syphilis. Nous croyons utile 
d’attirer l’attention sur l’origine syphilitique possible héréditaire, 
— ou peut-étre méme acquise — de certaines tumeurs osseuses 
non malignes du maxillaire supérieur. La conséquence thérapeu- 
tique en esl considérable puisque, si on méconnaissait cette donnée 
éliologique, on en serait réduit A choisir entre une contemplation 
stérile ou une intervention chirurgicale, particuligrement muti- 
lante. 
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SUR LE VERTIGE DE POSITION 


Par les D's M. BOUCHET et Louis LEROUX 


Nous désirons rapporter devant vous l’observation d'un blessé- 
‘traumalisme du crane — qui présenta pendant environ 3 mois un 
verlige se produisant uniquement quand il se couchait sur le coté 
droit. 

Des faits de cet ordre ont été vus pour la premiére fois par Ba- 
rany (1) en 1913. Il publia 4 ce moment l'histoire d’un malade pré- 
sentant des attaques de verlige et de nystagmus dans une position 
déterminée de la téte. 

En 1921, nouvelle publication ot il souligne que les accés de 
verlige sont déterminés par une posilion de la téte dans l’espace 
indépendamment de tout mouvement. 

L'interprétation de ces phénoménes donna immédiatement lieu 
a une série d’*hypothéses qu’on peut grouper en deux ordres : 

Pour les uns il s’agissait d’un phénoméne auriculaire pur. 

Pour les autres il s’agissait d’un réflexe ayant un point de dé- 
part dans les muscles du cou. 

Quelques-uns méme admettaient, avec Voss et Spinxer (1 dis), 
une combinaison de réflexes toniques du labyrinthe et de réflexes 
toniques du cou, 

Par ailleurs de nombreux travaux sur les otolithes (Maenus, 
Quix surtout), montraient importance de ces formations 
dans la statique et la dynamique de l’individu, et les auteyrs qui 
penchaient pour une origine auriculaire du vertige furent amenés a 
soupconner les otolithes. 

En vérité, ces hypothéses restent encore incertaines, mais il y a 
lieu de rechercher si certains faits facilement constatables ne per- 
mettent point d’incriminer les otolithes de fagon plus précise. 

Au premier plan de ces faits se place, 4 notre avis, la « Réaction 
paradoxale », c’est-a-dire réaction rotatoire normale et réaction 
calorique trés diminuée, fait que nous avons observé chez notre 
malade et que nous voudrions maintenant préciser, 


Observation : G. Paorino, 38 ans, macon, nous est adressé parce 
qu il se plaint de vertiges survenus ala suite d’un accident. 
Le 18 mai 1925, chute de 3 métres d’un échafaudage, perd con- 


naissance, est transporté 4 Vhépital de la Charité ot il reste 
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18 jours. Le certificat initial porte : « Plaie linéaire de la région 
pariétale droite de 8 centimétres environ avec décollement du cuir 
chevelu ». 

Le blessé reprend connaissance 2 ou 3 heures aprés l’accident et 
son état s’améliore rapidement. La radiographie du crane ne 
montre aucune lésion osseuse, La ponction lombaire montre un 
liquide céphalo-rachidien normal. 

A sa sortie de l’hdpital le blessé se plaint de quelques maux de 
téte et surtout de vertiges qui surviennent plusieurs fois par jour 
et en particulier quand il se couche. 

Le 18 juillet, le blessé déclare qu’il désire reprendre son travail 
mais il éprouve toujours, et presque uniquement le soir quand il se 
couche, des verliges qui l’inquiétent car ila peur de tomber de 
nouveau. 

Nous l’examinons & ce moment: il précise que les verliges sont 
apparus pour la premicre fois alors qu’il était couché a lhdpital et 
qu il avait repris connaissance depuis quelques heures. Le lende- 
main et le surlendemain aggravation nette de ce symptome avec 
sucurs froides, nausées mais pas de vomissement, puis les vertiges 
ont diminué peu & peu et il a paru au malade qu’ils ne survenaient 
plus que dans un cas: quand étant couché il se tournait sur le coté 
droit. En fait, il a repris une existence normale, ne souffre absolu- 
ment pas, entend trés bien, n’a pas de bruit dans les oreilles, mais, 
chaque soir quand il se couche, il se tourne un peu sur la droite et 
constale que son vertige est loujours présent. 


Examen: 0. D.G. tympans normaux 
mobilité normale au Sigle 


Audition : Weber indillérent 

O. D. O. G. 
Schwabach : = = 

itinne : 79/18 75/18 

Champs : 64-X VI 64-AVI 


Labyrinthe : pas de nystagmus spontané. 
Rotation : 10 tours en 20 secondes. 
Dextrogyre : P. N. horizontal gauche 207. 
Levogyre : P. N. horizontal droit 22”, 
Calorique : O. D.: eau a 25 d. 30 centimetres cubes provoquent 
i peine quelques secousses nystagmiques qui apparaissent au bout 
de 40" et disparaissent aussitot. 
O. G. : eau & 25 d. 30 cenlimétres cubes provoquent un nystag- 


mus horizontal vers la droite qui apparait au bout de 30” et 
dure 25”. 
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Voltaique : 1° Pole positif a droite. 

Inclinaison de la téte 4 droite et sensation pénible a 8 mila. 

2° Poéle posiul & gauche. 

Inclinaison de la téte A gauche et sensation de chute a 10 mlla. 

Le malade supporte mal cette épreuve, pas de nystagmus nette- 
ment constatable. 

Epreuve de Romberg : normale. 

Epreuve de la marche : normale. 

L’examen général du malade ne montre aucune lésion. 


T.A.:14—9 B. W. négatif (Bonner). 


Ce premier examen du malade nous montre donc un fait anor 
mal ; l’inexcilabilité presque totale du labyrinthe droit 4 l’épreuve 
calorique contrastant avec les résultats normaux des autres 
épreuves. 

Pour compléter ces premiers renseignements nous voulimes re- 
nouveler |’épreuve caloriyue non seulement en position I, mais en 
position Il et Lil de Brunxincs, mais nous rencontrames de ce cété 
de sérieuses difficultés du fait que certains mouvements de la téte 
déclanchaient aussitot le nystagmus et le verlige. 

Selon la technique de Batpenweck, nous avons cherché a provo- 
quer le nystagmus tantot par un seul mouvement brusque, tantot 
par deux ou trois mouvements trés lents,. 


I. Malade assis : 

1° Renversement brusque de la iéte en arriére : pas de verlige. 

Nystagmus rotatoire en position directe du regard (derriére lu- 
nettes convexes), égal pour les deux yeux. 

On recommence |’épreuve : pas de nystagmus. 

2° Inclinaison brusque de la téte vers l’épaule droite. 

Au bout de 10” le malade reléve la téte et déclare qu’ila du ver- 
lige, nystagmus trés net des deux yeux qui dure environ 15”. 

On recommence |’épreuve en maintenant la téte du patient qui 
accuse un verlige trés net et dont le front se couvre de sueurs, 
nystagmus rotatoire 4 dominante verticale. 

3° Inclinaison brusque de la téte vers l'épaule gauche. 

Par de nystagmus, pas de vertige. 

En pratiquant les mémes manceuvres par mouvements lents dela 
léle nous avons obtenu : 

1° Kenversement : 0. 

2° Inclinaison a gauche : 0, 

3° Inclinaison a droite : verlige Iéger et nystagmus rolatoire a 
dominante horizontale dans la position gauche du regard. 
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II, Malade couché sur une table d’opération permettant la bas- 
cule latérale. 

Renversé du cété gauche : 0. 

Renversé du colé droit : verlige et nystagmus. 

én couchant le malade sur le ventre on obtient un vertige léger 
en l'inclinant du cété droit. 


IIL. En baissant la tétiére et en maintenant la téte immobile on 
n’oblient ni verlige ni nystagmus par mobilisation du corps. 


Nous avons pu suivre ce malade pendant un mois, durant lequel 
il n’a cessé de s‘améliorer. 

Au cours de nos derniers examens nous arrivions trés difficile- 
ment a provoquer le vertige et le nystagmus, soil par mouvements 
brusques, soit par mouvements lents. 

Un seul signe subsistait jusqu’au bout : la réaction insignifiante 
du labyrinthe droit a l’éprevve calorique. 


Discussion 


L’absence presque totale de secousses nyslagmiques par irriga- 
tion de l’oreille droite, nous a paru le fait le plus important de 
cette observation. Elle nous parait, en effet, corroborer les hypo- 
theses de Bormes dont on connait l’expérience cruciale : Aprés 
destruction chez le pigeon des canaux semi-circulaires et de leurs 
ampoules, Borrirs irrigue loreille moyenne et obtient des secousses 
nystagmiques. I] en tire cette conclusion : « La réaction calorique 
provient dans ces cas de la Macula Vestibuli et de la Macula La- 
genae. 

La Macula Vestibuli ou Sagitta, otolithe du saccule est perpen- 
diculaire 4 l’axe du rocher; la Macula Lagenae ou Lapillus, oto- 
lithe de l’utricule est sensiblement perpendiculaire a la précédente. 
Les otolithes contrélent les deux plans principaux de l’espace et 
dans certains cas ce contréle ne peut suffire. 

L’opinion de Borrigs n’a pas été acceptée par tous les auteurs et 
nous citerons entre autres les travaux de A. pe Kieyn et Lunp sur 
le cochon d’Inde : Aprés destruction de la membrane des otolithes 
selon la méthode de Wirmaack, ils ont constaté que le nystagmus 
par eau froide était inchangé, Une modification apportée a la po- 
sition de la téte dans l’espace produisait le changement habituel, 
typique dans la direction du nystagmus. 

Il ya donc un gros intérét 4 essayer de préciser cliniquement 
quelques signes permettant d’incriminer plus précisément les oto- 
lithes, 
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ll semble qu'un signe de cet ordre soit fourni par les réponses 
tres différentes que donnent dans ce cas |’épreuve rotatoire et 
l'épreuve calorique. L’épreuve rotatoire donne les résultats habi- 
tuels, normaux ; elle seule ferait conclure a lintégrité de l'appareil 
vestibulaire. 

L’épreuve calorique, au contraire, montre une inexcilabililé trés 
nette du labyrinthe malade. 

Prececuetet étudiant la statique du foetus et de l'enfant a observé 
plusieurs fois cette « réaction paradoxale » et conclut qu'il s’agis- 
sait probablement de « défectuosité de l'appareil otolithique ». 
Notre observation nous montrant la coexistence d’un vertige de 
position trés net et de cette réaction paradoxale nous sommes 
tentés de conclure que cette réaction paradoxale est apnelée a de- 
venir l'un des signes cardinaux des affections de |’appareil otoli- 
thique. 
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LESION LABYRINTHIQUE 
AVEC DISSOCIATION NYSTAGMIQUE 
CONSECUTIVE A UN TRAUMATISME CRANIEN 


Par Lotar HOFMANN 
Assistant, & titre Etranger, du service O. R. L. de Tenon 
Assistant de la Clinique du Pt Neumann (Vienne) 


Les dissocialions nyslagmiques sont depuis longtemps connues. 
C’est Neumann, en 1910, qui, l’un des premiers, a signalé un certain 
nombre d’observations de dissociation nystagmique dans des cas de 
lésion labyrinthique, d’étiologie différente. Aprés lui, d’autres au- 
teurs (O. Beck, Ramadier, etc...) ont rapporté de semblables obser- 
vations. Il résulle de toutes ces observations, que la dissociation 
nystagmique se voit plus fréquemment dans les lésions syphili- 


tiques de l’oreille interne, plus rarement dans des affections d’autre 
étiologie. 


L’observation que nous rapportons ici doit étre assez exception- 
nelle. Il s’‘agit d'un malade agé de 40 ans, camionneur de profes- 
sion qui, le 2 septembre 1925, a l’occasion d'un tamponnement, 
tomba de son camion, d’une hauteur de plus de 2 métres, sur la 
chaussée. I] subit une contusion des épaules et une commotion cé- 
rébrale (perte de connaissance, vomissements). Pas de symptome 
de fracture de la base du crane. I] resta alité pendant quelques se- 
maines, surtoul a cause de forts verliges et de maux de téte. 


D‘ailleurs il remarqua bientot une grande diminution de son audi- 
tion de l’oreille droite. 


Le 23 octobre, le malade vient consulter dans le service de notre 
maitre, le D' Hautant. Il nous apprend qu'il a depuis l’accident 
des sifflements et bourdonnements du cété droit. Dens le lit et en 
se levant il se trouve bien. Il est géné surtout au moment de 
leffort, quand il veut soulever quelque chose: il éprouve alors 
un vertige, voil « tourner de gauche a droite ». Pas de nausée, pas 
de perte de connaissance depuis l’accident, pas de chute. 
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L’exXAMEN DU MALADE nous donne les résultats suivants (23 oc- 
tobre 1925) : Les tympans sont normaux. 

Audition: Elle est normale 4’ gauche, mais tres diminuée a 
droite. De ce cdté-ci, le malade n’entend que la voix de conversa- 
tion haute au pavillon. Ut 1 et Ut 4ne sont pas percus. Weber la- 
tératisé du cété gauche (sain). L’assourdisseur étant dans loreille 
gauche (saine), la voix est nettement élevée. 

Vestibule ; Nystagmus spontané horizontal, d’une intensité va- 
riable, dans les positions obliques du regard 4 droite et a gauche, 
plus fort A droite. Pas de déviation spontanée des bras. Epreuve 
de Romberg : normale. 

Epreuve rotatoire : 10 tours a droite... nystagmus gauche de 
30 secondes. 

10 tours & gauche... nystagmus droit de 28 secondes. 

Epreuve calorique : Oreille gauche (saine) 50 cc. 30° : quelques 
secousses nystagmiques. 

100 cc. 30°: nystagmus faible, mais net. 

150 cc. 20°: nystagmus plus fort dans position 1, pas de troubles 
subjectifs. 

Epreuve de Romberg : légére tendance a l’inclination gauche. 

Epreuve de Vindex : légere ébauche de la déviation des deux bras 
vers la gauche. 

100 ce. 7°: nystagmus tres fort. 

Romberg: chute a gauche. 

Oreille drotle (malade) 50 cc. 30°: aucune réaction. 

100 cc, 30°: ancune réaction. 

100 ce. 25°: quelques secousses nystagmiques ? 

100 cc. 20°: quelques secousses nystagmiques en position I. 

Romberg : ébauche d'une chute. 

En résumé : surdité labyrinthique droite, audition normale a 
gauche, 

Vestibule droit: excitabilité rotatoire normale, hypo-excitabi- 
lité calorique. 

Vestibule gauche : excitabilité rotatoire et calorique normales. 


27 oclobre 1925. Oreille droite : 100 cc, 5°: nystagmus violent 
dans posilion 1, pas de vertige. 
Déviation légére des deux bras & droite. 


28 octobre 1925. Oreille droite : 150 cc. 5°: (le malade couché 
sur le ventre, téte en bas) nystagmus net & droite. 

Epreuve galvanique. Péle -- a droite : nystagmus & gauche, a 
10 MA, petit, ne devient trés net qu’a 15 MA. 
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Une inclinaison vers la droite, franche 4’ 3 MA, chute vers 
8 MA. 

Péle +-a gauche : nystagmus 4 droite, petit, ne devient net qu’d 
13 MA. 

Inclinaison vers la gauche & 5 MA, chute vers 10 MA. 

Nulle incommodité aprés l'épreuve. 

En résumé : excitabilité galvanique normale. 

Epreuve rotatoire : 10 tours a droite: nystagmus 25 secondes. 

10 tours 4 gauche: nystagmus 15 secondes. 

10 tours 4 droite: légére déviation du bras droit a droite. 

10 tours a gauche: pas de déviation. 

En résumé : hypoexcitabilité rotatoire droite. 

Epreuve de la marche aveugle : aprés 5 aller et retour, une dé- 
viation nette 4 gauche. 


30 octobre 1925. Examen des ololithes. — Téte en position 
normale : nystagmus spontané horizontal bilatéral, dans le regard 
oblique, plus fort vers la droite que vers la gauche, persistant tant 
que dure l’obliquité du regard. Mais 4 plusieurs reprises, le nys- 
tagmus change d’intensité. 

Lapilli, — Téte inclinée en avant de 30°: aucun changement. 
Téte inclinée en arriére 4 180° : aucun changement. 

Sagillae. — Téte inclinée sur I’épaule gauche : rien, dans le re- 
gard oblique gauche. Nystagmus horizontal et légerement rotatoire, 
plus fort que dans la position précédente vers la droite, dans le 
regard oblique droit. 

Téte inclinée sur |’épaule droite : quelques secousses dans le re- 
gard oblique gauche, nystagmus horizontal et rotatoire dans le 
regard oblique droit, plus inlense que dans la position précédente. 

Aucun verlige dans les changements de posilion. 

Gesle indicateur : 

Lapilli, — Téte en position normale : pas de déviation, 

Téte inclinée en avant: déviation du bras droit vers le has, Pas 
de déviation du bras gauche. 

Téte inclinée en arriére : pas de déviation, ni dans l'un, ni dans 
l'autre bras. 

Sagillae. — Téte inclinée sur l’épaule gauche: aucun change- 
ment. 

Téte inclinée sur l’épaule droite : aucun changement. 

En résumé : légers troubles des ololithes droits. 


31 octobre 1925. Epreuve calorique. — Oreille droile 
250 cc. 8°: nystagmus dans la position 1, 1% degré, dure une mi- 
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nute, 30 secondes, pas trés violent, pas de phénoménes subjectifs, 
pas de déviation. 

Romberg : tendance du coté droit & la chute? 

Oreille gauche : 250 cc. 8° : nystagmus dans la position 1, 
3° degré, durée 4 minutes. Déviation des deux bras. Pas de phéno- 
meénes subjectifs. 

Romberg: plus marqué. Chute a gauche. 

En résumé : hypoexcitabilité calorique droite. 


3 novembre 1925, Epreuve rotaloire. — 10 tours a droite: Nys- 
tagmus horizontal & gauche de 18 secondes. 

10 tours a gauche : nystagmus horizontal 4 droite de 9 secondes. 

En résumé : hypoexcitabilité rotatoire droite tres accentuée. 


14 novembre 1925, Epreuve rotatoire. — 10 tours a droite: 
nystagmus a gauche de 15 secondes. 

10 tours a gauche : nystagmus faible a droite de 10 secondes. 

En résumé: hypoexcitabilité rotatoire des deux cotés. 

Epreuve calorique : aucun changement. 

Epreage galvanique : sans changement. 


Examen général : ne révéle rien d’anormal. 

Radiographie : pas de signe de fracture. 

Ponction lombaire : tension 26 millimétres mercure (normal), pas 
d’éléments, albuinine 22. 

Wassermann dans le sang et dans le liquide céphalo-rachidien : 
négatif, 


26 novembre 1925. — Pas de vertige spontané. 

Le nystagmus spontané est complétement disparu. 

Epreuve rotatoire : 

10 tours a droite: nystagmus faible de 12 secondes environ. 

10 tours a gauche: nystagmus trés faible de 10 secondes environ. 

En résumé : hypoexcitabilité rotatoire des deux cétés. Compen- 
sation. 


Ex résumé, nous sommes en présence d'un malade qui a subi 
un traumatisme cranien: la perte de connaissance, les vomisse- 
ments ne laissent aucun doute sur la commotion cérébrale. 
L’absence d’hémorragies du nez et des oreiiles d'une part, le ré- 
sullat négatif de la radiographie d’autre part, nous permettent 
de conclure que le traumatisme n’a pas porté sur le squelette os- 
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La commotion cérébrale passée, le malade n’a plus éprouvé 
aucun trouble nerveux, abstraction faite des légéres céphalées de 
temps en temps. Ce qui prédomine, c'est le désordre auriculaire: 
la surdité du cdté droit, les vertiges. Du fait que tout symptome 
central fait défaut, que le liquide céphalo-rachidien, sa tension et 
sa composition sont normaux, que l’épreuve galvanique donne un 
résultat normal, nous pouvons exclure une lésion centrale ou tron- 
culaire et supposer plutdét une lésion périphérique. 

La lésion, bien qu'elle porte sur le labyrinthe entier, n’a pas tou- 
tefois aboli toutes ses fonctions: il est resté une audition et unc 
excitabilité vestibulaire trés diminuées. 

La premiére (audition) est toujours restée la méme, la deuxieme 
(vestibule) montre une modification marquée au cours de |’évolu- 
tion: au début, nous trouvons une excitabilité rotatoire normale 
des deux colés ; lexcitabilité calorique droite (du cété malade) est 
diminuée, mais tout de méme nette. 

L’excilabilité calorique reste toujours la méme, tandis que la 
réactibilité rotaloire diminue progressivement, pour devenir beau- 
coup inférieure l’excitabilité calorique. 

Actuellement, elle peut étre considérée comme abolie. Il est 
curieux que l’excilabilité rotatoire gauche (du cété sain) diminue 
également, C’est ainsi qu’actuellement, l’épreuve rotatoire de deux 
célés donne une réaction faible, & peu prés égale. 

Ce qui rend intéressant ce cas, c'est d’abord la dissociation nys- 
fagmique elle-méme, puis Vinversion de celle-ci au cours de l'évo- 
lution. 

Les dissocialions nystagmiques proprement diles sont connues, 
nous l'avons déja dit, et souvent décrites. 

On peut distinguer des malades avec conservation de la réaction 
rotatoire et absence de la réaction calorique, et ces cas avec la réac- 
tion inverse. 

Quant & la nature de ces lésions, en l’absence des rapports nécrop- 
siques, nous en sommes réduits A des suppositions. Neumann s'est 
occupé de l’explication de ces différents phénoménes. Dans les cas 
de conservation de la réaction rotatoire et absence de la réaction ca- 
lorique, il conclut & une altération de l'appareil lymphokinétique ; 
dans l’autre cas, quand il y a absence de la réaction rotatoire et 
conservation de la réaction calorique, il admet une lésion des élé- 
ments nerveux terminaux, en se basant sur ce fait qu’en général 
lépreuve calorique agit plus fortement que l'épreuve rotatoire, qui 
est plus proche de l’excitation physiologique. Cette théorie, 
quoique non appuyée sur des faits anatomiques, étant donnée la 
rarelé des cas, rend cependant parfaitement compte des différentes 
anomalies de la réaction nystagmique. 
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En adoptant l’opinion de Neumann, nous pouvons admettre que, 
dans notre cas, la prépondérance allernan(e des troubles résultant 
de la lésion de l'appareil endolymphatique et des éléments nerveux 
terminaux explique la complexité des symptémes. La question de 
la nature exacle des processus pathologiques (hémorragies) qui ont 
lieu dans le labyrinthe doit rester posée, faute de contréles nécrop- 
siques dans les observations analogues. Actuellement nous ne pou- 
vons que nous borner a constater les fails. 

De méme pour la réaction rotatoire diminuée du cété gauche 
(sain), qui s'approche de plus en plus de celle du cété droit, la 
question de cette compensation, elle aussi, doit rester posée. 
Peut-étre que des observations ultérieures nous permettront des 
conclusions plus certaines, 

En dehors de l'état labyrinthique trés intéressant que présente 
notre malade, il y a encore un autre point 4 retenir, d’une certaine 
:mportance pratique. Notre observation montre clairement la né- 
cessilé d'un examen complet dans tous les cas semblables. Un 
premier examen se basant seulement sur |’épreuve rotatoire, par 
exemple, ne nous aurait pas décelé le désordre du labyrinthe posté- 
rieur el en admettant que les verliges accusés par le malade 
soient simulés, nous aurions conclu 4 une sinistrose. Seuls, des 
examens répélés nous ont permis d‘établir l'état vrai du labyrinthe. 
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NEVRALGIE VIDIENNE DANS LE COURS 
D'UNE SINUSITE SPHENOIDALE CHRONIQUE 


Par le Dt BERTEMES (Charleville) 


Le fait clinique que je vous présente n’a pas d’autre intérét que 
de montrer comment on peut se tromper quand une sinusite 
ethmoido-sphénoidale latente ou mal repérée s’extériorise par des 
douleurs occipilo-mastoidiennes avec torticolis et raideur des 
muscles du cou et que l’oreille du méme cété est atteinte d'une 
suppuration chronique. 


M. S... de Mohon suppure de Voreille droite depuis quatorze ans, tan- 
tot plus, tantdt moins, mais le pus a toujours été fétide et la téte lui fait 
mal quand l’oreille ne coule pas. Je le vois le 9 juin 1923 pour des dou- 
leurs occipito-pariétales et parce qu'il a le torticolis depuis quelques 
jours, Le tympan est largement perforé en avant et en bas ; la région de 
Vattique est rouge et fongueuse ; il n’y a pas de pus dans la perforation 
mais la mastoide est sensible 4 la pointe et en arriére vers l’occipital ; 
quoique le torticolis géne l’inspection, la région postérieure parait in- 
filtrée. Lavages et glycérine phéniquée. 

Les douleurs persistent et huit jours aprés, je trouve du pus fétide 
dans la caisse. D’accord avec un confrére 0.-R.-L. consulté, je me décide 
a ouvrir la mastoide. L’antre n’est pas infecté ; les osselets paraissent 
sains; il n’y a pas de pus dans les cellules superficielles ; elles sont 
dailleurs peu développées et je tombe tout de suite sur un sinus 4 fleur 
de corticale. Je continue en cherchant une cellule aberrante au dela et 
en-dessous du sinus ; ni pus ni carie mais un saignement incessant pro- 
venant d'une veine mastoidienne dilatée et & trajet intraosseux anormal. 
Je pensai & une mastoidite congestive mais je m’appliquai pendant les 
pansements & bien conserver la cavité d’évidement pour rester & méme 
de surveiller, car je n’étais pas satisfait de ce que j'avais trouvé. 

Le malade fut soulagé pendant plusieurs mois, mais bienidt les dou- 
leurs réapparurent et je le vis quatre ou cing fois en 1924, sans pouvoir 
trouver une explication suffisante dans la mastoide ni dans les sinus an- 
térieurs qui s'’éclairaient parfaitement et ow il n’y avait pas trace de pus 
dans les méats. C’était une douleur occipitale profonde, & la base du 
crane, plus forte & droite qu’é gauche, s'irradiant vers le vertex et der- 
riére ceil, avec un point sensible en-dessous de lV’occipul et un autre a la 
mastoide, en arriére et en-dessous; tout cela accompagné de raideur 
dans les muscles du cou et d'un torticolis douloureux survenant tous les 
matins, durant quelques heures et ne disparaissant que lorsque les 
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muscles s’étaient échauffés ; le malade avait di interrompre son travail 
plusieurs fois. 

Ce n’est que le 6 janvier 1925 que j’arrivai a redresser mon diagnos- 
tic, guidé je l’avoue par la lecture un peu tardive de l'article de Rama- 
dier. Le malade se plaignait ce jour-ld d'avoir, & la suite d'un coryza, 
des productions croiteuses entre le nez et la gorge et de moucher 
dans son oreille qui, en effet, donnait une sécrétion muqueuse et filante 
a travers une perforation arrondie qui s’était faite dans sa cicatrice 
tympanale. Une bulle ethmoidale anormalement développée remplis- 
sait les méats moyens des deux cétés; pas de pas ni adroile ni a 
gauche. Je mets de la cocaine-adrénaline dans les deux fentes olfactives ; 
rien ne sort & gauche, mais en prolongeant la cocainisation 4 droite, 
malgré une créte postéro-supérieure sur une cloison voussurée et en me 
répérant sur l’arc choannal j’arrive dans le sinus sphénoidal d’ou je vois 
sortir du mucopus ; je caulérise le sinus forlement au nitrate & 5 °/9. 

Le 15 janvier je recommence et je pénétre de 4 centimétres dans le 
sinus ; le malade va mieux pour la nuque et le torticolis ; il a beaucoup 
saigné aprés la derniére visite et se plaint d’avoir un mauvais gott dans 
Varriére-nez. 

Du 22 janvier au 22 février la situation s’améliore encore ; les quatre 
caulérisations que je pratique sont de plus en plus difficiles & bien faire 
a cause de l’étroitesse de la F. 0.; les douleurs occipitales et mastoi- 
diennes diminuent, le torticolis a disparu ; l’oreille suppure toujours et 
le Valsalva fait refluer des mucosités ; j’apercois un filet de pus en de- 
dans du C. M. 

Le 22 février, jenléve le C. M. polypeux et dédoublé en dehors ; il 
n’y avait donc pas de bulle ethmoidale. Cocaine dans le recessus. L’os- 
tium est trés en havt; il en sort du pus. Je lélargis 4 la curette et 
jévolue librement dans la cavité sphénoidale. Je gruge les cellules 
ethmoidales et j'ai la chance d’ouvrir une trés grande cellule postérieure 
remplie d'une quantité appréciable de mucosités collantes. Ce ne pouvait 

tre que la cellule ethmoido-sphénoidale car son fond était & 11 centi- 
métres de l’entrée du nez et le fond du sinus sphénoidal & 12 ; entre les 
deux il y avait une paroi mince et mobile que j’enlevai en partie a la 
pince de Luc. 

A la suite de cette intervention, tout était rentré en ordre quand le 
25 aott dernier le malade me revint avec de nouvelles douleurs a la 
nuque, & la tempe et « derriére les muscles » de son ceil; son oreille 
également avait recommencé & suppurer. L’ostium sphénoidal s'élait ré- 
tréci. J’y passe trois tampons de cocaine-adrénaline qui lélargissent et 
font sortir un peu de mucopus; il n’y a rien dans la cellule ethmoido- 
sphénoidale. Aprés quatre cautérisalions au nitrate, tout était terminé 
pour le nez aussi bien que pour loreille. 
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SOCIETES SAVANTES 


SOCIETE DE LARYNGOLOGIE DES HOPITAUX DE PARIS 
Seance du § juillet 1925 


— M. Sebileau souhaite la bienvenue au professeur Tapia ainsi 
qu’aux Ll)" Jackson et Parerson qui assistent & la séance. 


I. Moulonguet et Doniol. — Présentation d'un malade 
atteint d’ulcération syphilitique tertiaire de la sous-cloison et 
de la narine gauche. 


Il s’agit d’un vigoureux douanier de 46 ans chez lequel s’est développée 
il y a 4 mois une petile ulcéralion de la narine gauche, ulcération tout a 
fait indolore mais qui se recouvre de croutelles qui déterminent une 
obstruction assez génante de cette narine. C’est seulement hier que le 
malade s’est décidé & venir consulter, aprés avoir remarqué la progression 
de la Iésion vers la sous-cloison. 

Actuellement, on constate l’existence d’une ulcération qui occupe la 
partie la plus antérieure du plancher de la fosse nasale et la face interne 
de Paile du nez ; celle ulcération empiéte légérement sur le bord libre de 
la narine qu'elle frange sur une profondeur de 2 ou 3 millimétres; elle 
ne s’enfonce pas & plus de un centimétre et demi dans l'intérieur de la 
fosse nasale ; én dedans, elle se continue par une fissure, profonde de 
prés d'un centimétre, qui sectionne la sous-cloison au niveau de son 
insertion sur la lévre supérieure, Au premier abord, on pense a une lé- 
sion lupique narinaire, mais on est frappé par la fétidité de lhaleine de 
ce malade; cest l’odeur trés spéciale de lasyphilis nasale dont les carac- 
téres sont impossibles & préciser A l’aide de mots, mais qui est vraiment 
pathognomonique pour un odorat exercé; un examen attentif de l’ulcé- 
ration nous parait confirmer ce diagnostic : la peau de la narine est rouge 
violacée mais ne présente pas de tubercules lupiques & la vitro-pression ; 
Vulcération est plus profonde que n'ont accoutumé de létre celles du 
lupus ; aprés nettoyage des croutelles qui le recouvrent son fond est plus 
tourbillonnenx que dans le lupus. Nous posons donc le diagnostic d’ulcé- 
ration syphilitique tertiaire des narines, forme cutanéomuqueuse, ne 
s’accompagnant pas de production de séquestre. N’ayant pas encore le ré- 
sultat de la réaction de Wassermann, nous serions désireux de yoir ce 
diagnostic clinique confirmé par les membres de la Société. 
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— P. Sebileau. Je pense, comme mes collégues, qu’il s’agit d’une 
ulcération syphilitique terliaire ; sa profondeur, son étendue, la netteté 
de ses bords, la réaction inflammatoire dont elle est entourée, son 
odeur vraiment spéciale, la destruction da pied de la sous-cloison, 
Yabsence de toule participation ganglionnaire et de toute lésion cutanée 
au voisinage des orifices narinaires : tout cela me porte a croire que c’est 
bien & une lésion syphilitique que nous avons affaire. M. Moulonguet 
nous apportera sans doute la prochaine fois la confirmation biologique et 
thérapeutique de son diagnostic. 

Il faut bien dire cependant qu'il ne s’agit pas ici de ce que nous avons 
Vhabitude d’appeler une « gomme ». Ces gommes nasales uraniennes, 
staphyliennes, telles qu’elles se présentent d’ordinaire & nous, ont un ca- 
ractére destructif, nécrotique, qui occasionne des ravayes massifs et ra- 
pides que nous ne trouvons pas ici. Sur le malade qui nous est présenté, 
Vulcération parailt procéder par une sorte de gangréne parcellaire, invi- 
sible, lente, qui a mis plus de quatre mois a atteindre le degré ot. nous 
la voyons aujourd’hui. 


— Lemaitre. Nous observons assez souvent de ces accidents 
tertiaires & Saint-Louis. A célé des gommes classiques, & évolution ra- 
pide et caractéristique que nous connaissons et a cété des syphilomes 
diffus également bien connus, nous voyons parfois des gommes qui évo- 
luent extrémement lentement, suivant un type batard. Il s’agit, en 
général, d'individus auxquels leur médecin, pour une raison queleonque, 
a prescrit de Liodure de potassium 4 petites doses (10, 15, 20 centi- 
grammes par jour). Au lieu d’évoluer en 15 jours ou trois semaines, 
ces gommes évoluent en deux ou trois mois; elles peuvent se cicatriser 
puis réapparaitre. Leur aspect clinique rappelle l’aspect de la lésion qui 
nous est présentée. Aussi dans le cas particulier, je dirais volontiers 
quwil s’agit ou bien d’un tertiarisme alténué ou bien dune gomme modifiée 
par une thérapeulique antérieure, 


II. Rouget. — Fistule anormale au niveau de la paroi infé- 
rieure du conduit auditif. 


Cette fistule est assez curiewse par son siége et par son aspect; 
elle coincide avec une suppuration trés profuse de la caisse, datant de 
5 ans. 


lll. Rouget. — Laryngite chronique de l’enfance. 


Rouget présente un enfant de 7 ans 1/2 qu’il a eu l'occasion de voir 
pour la premiére fois, & Trousseau, il y a 4 mois. 

Cet enfant était alors aphone ; l’examen du larynx montre qu’il s’agis- 
sait d’une de ces formes de laryngite chronique de l’enfance, décrite par 
Garel sous le terme de laryngite 4 grain d’orge. 

Le traitement consiste 4 ulifiser les rapes de Garel, modifiées par 
Moulonguet, et & compléter le trailement par quelques séances de 
diathermie. 
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Le résultat obtenu est trés satisfaisant ; actuellement cet enfant peut se 
faire comprendre. 


— Moulonguet. Je ne crois pas que ce malade rentre exactement 
dans le cadre des laryngites de l’enfance étiquetées par Garel sous le nom 
de cordes vocales en grain d’orge. M. Garel, qui a bien voulu me montrer 
a Lyon un assez grand nombre de ses jeunes malades, désigne sous ce 
nom les cas ot la corde est tuméfiée en masse ovalaire présentant un 
bord convexe et lisse ; ici , au contraire, les cordes sont irréguliéres et 
épaissies, il s'agit d'une forme pachydermique diffuse. Cette distinction 
présente une certaine importance, car si le fraisage ou rdpage donne en 
général et a donné ici un bon résuitat 4 Rouget, c’est qu’il s‘agit d’une 
forme pachydermique ; dans la forme en grain d’orge, au contraire, ou 
il y a épaississement en masse de la corde, le rdpage ne donne guére de 
résultats et M. Garel se contente de traiter ces malades par le repos 
vocal et le soufre; il insiste sur la nécessité d'un traitement dans les 
six premiers mois, car passé ce délai les résultats thérapeuliques 
deviennent plus aléatoires. 


— Rouget. Si je m’en rapporte & l’aspect laryngoscopique et au 
dessin que Garel fournit dans sa monographie, les deux types sont iden- 
tiques ; le bord libre est convexe et irrégulier. Garel dit que ces laryn- 
giles peuvent atteindre des enfants de moins de 10 ans, mais c’est trés 
rare. Celte affection est plus fréquente chez des sujets de 10 4 20 ans, 
c’est-a-dire & l’dge des efforts vocaux. 


— Moulonguet. La modification que j’ai fait subir 4 l’instrument de 
Garel se borne au mode de fixation de la petite rdpe sur le manche; il 
m’est arrivé en effet une fois de voir cette petite rape se dévisser et 
tomber dans la bouche du malade; afin d‘éviter le retour de pareil 
accident, j’ai fait construire par Luer des modéles ot la rape fait corps 
avec le manche: trois rdpes suffisent en pratique : deux pour le bord 
libre des cordes (une droite et une gauche), une pour la face supérieure 
des cordes. 


— André Bloch. Je me suis servi des rdpes de Moulonguet qui 
sont extrémement pratiques; au premier abord on se figure qu'on va 
amener un traumatisme de la corde, mais on s’apercoit bien vite que cet 
instrument est loin de déterminer cet accident et qu’on a intérét a en 
vulgariser l’emploi. 


IV. H. Bourgeois. — Ostéome de la mastoide. 


J'ai ’honneur de vous présenter une piéce intéressante par sa rareté : 
il s’agit d’un ostéome de la mastoide, gros comme un ceuf de pigeon et, 
que j’ai enlevé récemment chez une femme d’une quarantaine d’années. 

Le développement en a été lent. J’ai vu cette malade pour la premiére 
fois il y a deux ans, elle avait & ce moment, sur une de ses mastoides, 
une tumeur osseuse enchassée dans l’os, de contour lisse sous une peau 
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absolument lisse et mobile ; oreille par ailleurs parfaitement normale ; 
la malade refusa l’opération. 

Elle est revenue me voir cette année, inquiétée par quelques douleurs 
dans la région pariétale; la tumeur était augmentée, je tis faire une 
radiographie montrant qu'il s’agissail d’une tumeur osseuse, uniformé- 
ment compacte, pénétrant assez profondément dans l’os; elle était ovoide 
a grand axe vertical, son pole supérieur correspondait 4 la base de l'apo- 
physe; on pouvait craindre qu’é la longue un voisinage inlime avec les 
méninges rendit Vextirpation un peu périlleuse. L’opération fut 
acceptée. Elle consista & dégager la base dimplantation de la tumeur 
par coups de gouges porlés aussi obliquement que possible dans tous 
les sens; j2 pus ainsi la mob'liser puis lextraire tout entiére. Je 
constatais alors que le sinus latéral élait mis & nu el que la tumeur 
s'implantait sur le sillon sigmoide, lequel fut enlevé partiellement avec 
elle, comme vous pouvez le voir sur la piéce. Suture, guérison par pre- 
miére intention. 

Je n’ai pas le souvenir d’avoir rencontré ni dans ma pratique, ni dans 
mes lectures une observation analogue, c’est pourquoi j'ai pensé intéres- 
sant de vous présenter cette piéce. 


— P. Sebileau. Je n‘si jamais observé d'ostéome de la mastoi- 
dite; j'ai observé d’assez nombreux cas dostéomes de la face, dans 
les fosses nasales, dans Je sinus, dans la michoire inférieure ; dans cette 
derniére, le diagnostic méme anatomiquement est quelquefois diffi- 
cile & faire avec certains sarcomes de caractére ossifiant. Ici cette piece 
se présente avec tous les caractéres de lostéome cravio-facial, est 
complétement isolé, éburné a sa surface; on dirait un véritable corps 
étranger ; il n'y a qu'un point sur lequel on le trouve irrégulier, c’est 
celui avec lequel il était en continuité avec los. ILen est quelquefois 
qui sont difficiles & enlever; évidermment, sur une grande partie de leur 
surface il est facile de les cliver puisqu’ils sont entourés d’une sorte 
d’éburnation qui les différencie de |’os du voisinage; mais ces os 
ont un pédicule quelquefois trés large et qui peut conduire sur les 
régions les plus dangereuses, comme ce fut le cas pour l’observation de 
Bourgeois. 


— Lemaitre. Quels étaient les rapports de la tumeur avec la 
corticale interue ? La coque du sinus était-el'e détruite et, du cdté des 
méninges, la corticale interne était-elle usée ou conservée ? 


\. H. Caboche. — Mucocéle du sinus frontal ayant succédé 
a une sinusite frontale supérieure. 


La question de la mucocele du sinus frontal est encore obscure, tout au 
moins en ce qui concerne sa pathogénie. 

Pour les uns, en effet, la mucocéle est due & l’obstruction de la 
communication fronto-nasale: c’est l’explication admise par Moure pour 
la mucocéle ethmoidale (des mucocéles ethmoidales, Revue hebdomadaire, 
45 janvier 1922). 
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Demaldent (7hése de Paris, 1900), De Lapersonne, admettent une ori- 
gine infectieuse ; la mucocéle devenant, dans cette théorie, une « sorte 
dhydropisie chronique », « un empyéme avorté » du sinus. 

Jacques et Gamaleia (Ann. des malad, Uoreille, larynx, n° 8, 
aout 1922) se rallient & la théorie de Gyraldés et font de la mucocéle 
un kyste développé au dépens d'une des glandes de la muqueuse du 
sinus. 

Pour Reverchon et Worms (mucocéle fronto-ethmoidale, pathogénie, 
traitement (Archives intern. de laryng., juin 41922), les mucocéles 
frontales seraient dorigine congénitale et prendraient naissance dans 
une cellule ethmoidale «’ou elles se propageraient au sinus. 

Dans notre cas, comme on va le voir, la pathogénie est bien celle de 
linflammation et de rétention. 


M™° B., 39 ans, vient nous voir le 21 juillet 1922, parce que depuis 
trois semaines elle mouche du pus par la fosse nasale droite et souffre 
intensément du front du méme coté. 

Six mois avant elle avait fait une sinusite maxillaire gauche, guérie 
par huilt lavages de la cavité, aprés ponction trans. méalique. 

Il existe du pus au niveau du méat moyen droit; la pression de la 
paroi canine du sinus mavxillaire droit et surtout du plancher du sinus 
frontal du méme coté est douloureuse. 

Le sinus frontal droit séclaire moins bien que le gauche, il est trés 
grand. 

Le sinus maxillaire droit s’écleire mais pas la pupille, et la malade n’a 
pas la sensation subjective de lumiére. 

Un lavage du sinus aprés ponction transméatique raméne un liquide 
un peu trouble mais plutot muco-purulent que franchement purulent. 

La trépanation du sinus maxillaire nous montre ce que la ponction 
nous faisail prévoir ; une muqueuse légéerement épaissie mais pas de pus 
dans la cavité. 

On ne fait pas de curettage ; on se contente de maintenir béante l’ou- 
verture de la fosse canine au moyen d'une méche pendant huit jours en 
faisant un lavage journalier au Dakin. 

L’ouverture du sinus frontal nous montre un sinus énorme, mesurant 
six centimétres de hauteur, et s’étendant en largeur jusqu’a l'apophyse 
orbitaire externe. 

Une’ petile cloison verticale sépare la partie nasale de la partie orbi- 
taire du sinus. 

La partie orbitaire s’étend en profondeur jusqu’a prés de deux centi- 
métres au-dessus du plafond de l’orbite. Elle est recouverte d’une mu- 
queuse fongueuse el remplie de pus. 

La partie nasale est également purulente et recouverte d’une muqueuse 
fongueuse. Aprés ablation de cette derniére (au tampon, sans curettage en 
raison de l'état aigu), on constate que le plancher est occupé par une 
énorme hulle frontale bombant fortement daus le sinus et accolée en 
arriére & la partie postérieure de ce dernier. On n’apercoit d’abord au- 
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cune trace de l’orifice du canal naso-frontal ; cependant on finit par dé- 
couvrir 4 la base de la bulle et sur sa partie externe un petit pertuis lais- 
sant pénétrer un stylet fin qui se dirige vers la fosse nasale. On effondre 
la bulle et on tombe alors dans le canal naso-frontal : il est situé juste 
derriére les os propres; on y introduit une sonde cannelée qui ressort 
par la fosse nasale. 

On peut dire que la guérison fut instantanée : le pus disparut immé- 
diatement de ja fosse nasale et les douleurs cessérent. 

Deux mois aprés, la guérison se maintenait. Mais le mois suivant (trois 
mois aprés l’opération), & la suite d’un rhume, les douleurs reparaissent : 
il y aurait eu & ce moment du gonflement de la région frontale droite 
que nous ne conslatons plus quand la malade vient nous revoir le 23 dé- 
cembre 1922. Cependant elle ne mouche pas de pus: effectivement le 
méat moyen est absolument sec. 

A partir de ce moment, l'histoire de la malade devient celle d’une 
femme souffrant d'une facon presque continuelle de violentes douleurs 
frontales, maxillaires, parictales, occipilales, sur lesquelles nous n’insis- 
tons pas parce qu’en dehors de la question qui nous occupe présente- 
ment. 

Par suite de cireconstances malheureuses (une pleurésie de la matade, 
une maladie grave de son mari}, elle reste dans cet état de souffrance 
pendant prés de deux ans. 

Elle revient nous voir en décembre 1924, décidée & se faire opérer, 
souffrant toujours aussi violemment non seulement a droite, mais & 
gauche, 

Toujours pas trace de pus ni méme de mucosités dans le méat moyen 
droit; en revanche un peu de mucosité dans le méat correspondant 
gauche. 

Entre temps (janvier 1924), nous avions fait faire une radio des sinus 
frontaux. 

La radio montre : un sinus frontal gauche légérement opaque ; le sinus 
frontal droit présente, sur une image généralement sombre, une tache 
plus fonecée de deux centimétres carrés environ, occupant les deux tiers 
inférieurs de l'image sinusale et séparée de la ligne médiane par un inter- 
valle de cing millimétres environ. 

L’opération pratiquée le 7 janvier 1925 devait nous donner l’explica- 
tion de ces images. 

On trouve, en effet, dans la partie nasale du sinus, et empiétant sur la 
partie orbitaire, une masse blanc-jaunatre, cr¢meuse, molle, visqueuse, 
semi-fluide : une mucocéle, en un mot : c’est elle qui marquait sa pré- 
sence sur le cliché radiographique par la tache plus sombre centrale. Les 
parois de la cavilé sont tapissées de fongosités. 

Nous sommes surpris de voir & quel point la bréche osseuse primitive 
s'est rélrécie, comme si la malade avait refait activement une proliféra- 
tion osseuse. 

D’autre part, malgré une recherche minutieuse, il nous est impossible 
de retrouver l’orifice du canal naso-frontal sans doute obturé par le pro- 
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cessus de prolifération osseuse déja conslaté au niveau de la trépanation 
de la table frontale. 

Au cours de cette recherche nous constatons que la cloison séparant 
les deux sinus est en grande partie détruite, et, au travers de la perfo- 
ration, la muqueuse du sinus nous apparait fongueuse et baignée d'un 
mucus assez abondant: lésions qui expliquent l'image radiographique. 

Nous sommes amenés & trépaner le sinus frontal gauche, et nous re- 
trouvons, de ce cdlé, les mémes disposilions qu’a droite : volumineuse 
bulle frontale que nous effondrons avec quelques autres petits démes 
cellulaires circumvoisins. 

Dans un dernier temps, enfin, et devant l’impossibilité de retrouver le 
canal naso-frontal droit nous pratiquons l’opération de Sebileau : résec- 
tion de la lame perpendiculaire de l’ethmoide et drainage par un orifice 
unique des deux cavilés sinusales dans la partie antérieure des deux 
fosses nasales. 

En résumé : mucocéle ayant succédé & une sinusite frontale suppurée 
et conditionnée & la fois par linfection, et par l’oblitération du canal 
naso-frontal : caractérisée par les fongosités de la cavilé et du sinus 
frontal opposé; oblitération par le processus de prolifération osseuse 
constalé opératoirement. 

Nous avons le regret de n’apporter ici aucun examen histologique ni 
bactériologique. 

Mais, telle quelle, notre observation nous a paru digne d’étre rapportée 
en raison des circonstances anatomo-pathologiques macroscopiques spé- 
ciales qui l'entourent et qui mettent en lumiére une des variétés patho- 
géniques d'une affection qui ne nous apparait pas comme ¢tant univoque 
dans ses origines. 


— Bourgeois. Je voudrais demander 4 M. Caboche des précisions 
sur la paroi de cette mucocéle. Y avait-il une paroi ou bien était-ce un 
simple liquide ? 

— Caboche. Mon observation est incompléte & ce point de vue puis- 
qu'il n’y a pas eu d’examen histologique ; la mucocéle m’est apparue 
macroscopiquement comme une masse crémeuse molle, fluide, visqueuse 
blanc-jaundtre sans membrane d’enveloppe constatable & la vue, mais 
pourtant isolée dans les fongosités du sinus frontal. 


— Bourgeois. A-t-on le droit, alors, de dire « mucocéle » ? Car la 
mucoctle est une tumeur possédant une paroi propre, un peu a la ma- 
niére d'un kyste dentaire. 


— Caboche. L’aspect de la masse que je viens de décrire est celui que 
j'ai constaté dans les différents cas qualifiés « mucocéle » que j’ai vu 
opérer antérieurement a celui-ci et qui ne m’ont pas paru avoir plus de 
membrane macroscopiquement constatable que le mien. D’ailleurs, je dis 
« macroscopiquement » : un examen histologique nous aurait peut- 
étre révélé l’existence d'une membrane d’enveloppe qui, dans certains 
cas, se réduit A une mince couche endothélio-épithéliale. 
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D’autre part la muqueuse du sinus frontal n’avait pas complétement 
disparu aprés curettage; le prolongement orbitaire avait conservé dans 
sa profondeur des débris que nous retrouvames, fongueux, lors de la 
derniére intervention ; et c’est de la sécrétion de cette muqueuse dégé- 
nérée quest née la mucocéle. 


— Bourgeois. Je me demande si on peut bien assimiler le fait rap- 
porté par M. Caboche & une mucocéle Quand la mucocéle résulte de la 
rétention dans une cellule ethmoidale ou dans un sinus frontal clos elle 
se développe excentriquement par l’usure de ses parois osseuses 4 la ma- 
ni¢re d’un kyste dentaire, c’est une cavité kystique dont la muqueuse du 
sinus constitue la paroi, c'est pourquoi je demande a M. Caboche s’il a 
observé l’existence d’une paroi & sa mucocéle. 


— Lemaitre. J'ai été fort intéressé par la communication de M. Ca- 
boche. 

Une premiére question se pose concernant les mucocéles, la question 
de définition : qu’est-ce done qu'une mucocéle? S'il n’existe pas de dé- 
finilion précise de la mucocéle, il me semble que l’on peut considérer 
celle-ci comme un syndrome dans lequel un liquide présentant les carac- 
téres bien décrits par Caboche, remplit un sinus, dont il ne peut s’écouler 
et dont il repousse les parois, en usant l’os & la maniére d’une tumeur 
liquide, d'un kyste dentaire... 

Dans la plupart des cas que jai vus et que j’ai considérés comme des 
mucocéles, il n’existait pas de membrane d’enveloppe, en dehors de la 
muqueuse du sinus elle-méme. Personnellement, je ne crois donc pas 
que lon doive exiger lexistence d’une paroi kystique pour dire qu'il 
s'agit d’une mucocéle. 

Le plus souvent, il s’agit d’un liquide, aseptique, provenant de la mu- 
queuse d’un sinus ou d’une cellule ethmoidale dont lorifice de sortie est 
obstrué. 

Dans le cas de Caboche, le « syndrome mucocéle » a été réalisé nette- 
ment par une obstruction du canal frontal; il est, en effet, inléressant 
de noter que, lors de la premiére intervention, Caboche a pu constater 
cette obstruction, incompléte il est vrai, et signaler, dans son protocole 
opératoire, ‘existence d'une grosse cellule etlimoidale venant de combler 
une partie de la lumiére du canal frontal. 

J'ai eu l'occasion de voir un processus analogue dans un cas de syphi- 
lis qui avait déterminé une sténose trés marquée de ce canal. 

Je crois que, pour élucider la pathogénie des mucocéles, il est bon 
denvisager les tumeurs volumineuses, les gros sarcomes par exemple, 
qui obstruent, soit ostium du sinus maxillaire, soit le canal frontal; on 
voit, sur la radiographie, une opacité considérable du sinus dont Vorifice 
est obstrué. La premiére fois que j’ai fait cette remarque, j'ai cru que le 
néoplasme s’étendait trés haut et trés en dehors et qu'il avait envahi et 
le sinus frontal et le sinus maxillaire. En réalité, ces tumeurs réalisent, 
expérimentalement, des phénoménes de rétention qui déterminent des 
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mucocéles, puisque en opérant on trouve, d'une part, la tumeur sarco- 
mateuse, et d’autre part, dans les sinus obstrués, cette méme masse de 
consistance semi-liquide qui ressemble a du blanc d’ceuf. Ainsi, Vobstruc- 
tion d’un sinus ou d’une cellule ethmoidale est & la base de ces produc- 
tions. 

Cette pathogénie explique, 4 mon avis, les formations d'un grand 
nombre, sinon de toutes les mucocéles. 


Si lon exige, pour qu’il y ait mucocéle, la formation d’une paroi 
kystique, j’avoue que, personnellement, je n’ai jamais vu de mucocéle 
et je serais heureux de voir une paroi kystique qui soit autre chose 
que la muqueuse d’un sinus ou d'une cellule ethmoidale. Lors- 
qu’une mucocéle ethmoidale envahit le sinus frontal, on trouve natu- 
rellement dans le sinus frontal, outre les parois osseuse et muqueuse, 
du sinus envahi, les parois osseuse et muqueuse, de la cellule eihimoi- 
dale envahissante. Mais celane veut pas dire que la mucocéle ethmoidale 
posstde une paroi kystique propre 

Méme s'il existe de rares mucoctles qui possédent cette paroi (ce qui 
me parait devoir étre démontré), j’estime que le syndrome réalisé par ce 
véritable kyste ressemble tellement, au point de vue clinique, aux « épan- 
chements mucoides » des sinus obstrués, qu'il y a lieu d’appliquer le 
terme de mucocéle aux deux formations semblables que sont les véri- 
tables kystes dont l'existeuce me parait douteuse et les « épanchements 
mucoides » que nous avons tous observés. 

J’ajoute que si l'on refuse le nom de mucocéle aux « épanchements 
mucoides », on risque fort de supprimer le mot de mucocéle, car, je le 
répéte, l'existence de kystes, avec leur membrane d’enveloppe propre, 
ne me parait rien moins que démontrée. 


— Bourgeois. Nous sommes d’accord, M. Sebileau, M. Lemaitre et 
moi, mais pas avec M. Caboche, qui ne nous a pas présenté un sinus 


frontal normal dont les parois avaient été effondrées y compris la mu- 
queuse. 


VI. H. Caboche. — Ulcération tuberculeuse du naso-pha- 
rynx secondaire & une adenectomie. 


L’idée de publier cette observation, qui remonte & 1913, nous a été 
suggérée par la discussion & laquelle donna lieu a la séance du 11 février 
de la Société, la communication du D" Bloch sur « un cas de granulie 
pharyngée », discussion qui a mis en lumiére Vintérét de pareils faits. 


Mademoiselle R... de Daumont (S.-et-0.), nous est envoyée le 13 jan- 
vier 1913 par le D’ Daviot pour douleurs de gorge violentes. « Elle 
éprouve, m’écrit-il, surtout une sensation de brilure qui Voblige a 
tousser souvent pendant la nuit, et elle a quelques fois des étouffe- 
ments. » 

Je constate dans le naso—pharynx, sur la ligne médiane, visible en ré- 
tractant le voile du palais, une ulcération de la dimension d’une piéce de 
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cinquante centimes reposant sur une base indurée, infillrée, rouge : l’en- 
semble de la lésion représente la surface d’une piéce de un franc. 

Les bords sont végétants irréguliers, décollés ; le fond est également 
végétant. 

Pas d’adénopathie cervicale. Cette ulcération, nous déclare la malade, 
ou plutot les phénoménes douloureux qui l’accompagneat et pour les- 
quels elle vient nous consulter, sont conséculifs & une adénectomie pra- 
tiquée deux mois auparavant. C'est dans les mémes conditions que se- 
rait apparuve une toux quinteuse assez pénible. 

L’examen des poumons nindique pas de lésion nette. Pas de modifica- 
tion a la percussion ; et l’auscultation révéle seulement un peu de fai- 
blesse respiratoire du somme! gauche. 

Etat général médiocre. Paleur des téguments ; amaigrissement malgré 
un traitement reconstituant constamment suivi depuis deux mois. 

Nous faisons le diagnostic d'ulcération taberculeuse. Une biopsie est 
confiée pour examen au regretlé M. Decloux qui conclut & une lésion 
hacillaire indubitable. 

Toutes les trois semaines nous praliquons des séances d’ignipuncture 
profonde, sur l'uleéralion. 

A chaque séance, l’application du galvano caulére provogue de véri— 
tables quintes de toux : il semble donc que lulcération a elle seule soit 
responsable de cette toux quinteuse signalée par son médecin. 

Un mois aprés la premiére séance, son médecin nous remel un mot 
dans lequel il constate une amélioration de l'état général. La toux a 
diminué, lappétit est devenu bon, la douleur a considérablement 
diminué. 

Le 8 mai, aprés quatre séances d’ignipuncture, l’ulcération est réduite 
aux dimensions de trois tétes dépingle, linfiltration périphérique 
4 la dimension d'une piéce de cinquante ceniimes. La toux a presque 
disparu. 

Le 10 juin l'infilteation est réduite & une lentille. 

Le 7 juillet Vulcération est restée stalionnaire aux dimensions précé- 
demment constatées ; la malade tousse un peu la nuit. 

Son larynx jusque-la indemne présente un épaississement inter-aryté- 
noidien & prédominance gauche. 

Le 4 aott Varyténoide gauche est infiltré, cedémateux. L’ulcération 
pharyngée est restée stationnaire. 

Rapidement dans le milieu d’aodt le tableau tourne au noir : le 
sommet du poumor gauche donne des signes manifestes de ramollis- 
sement. 

Le 23 septembre nous trouvons une caverne au sommet du poumon 
gauche en arriére. 

Ce fut la derniére visite de la malade. Ea novembre son médecin 
nous apprenait que Ja cachexie allait son train rapidement ne laissant 
aucun doule sur l'issue de ce triste drame. Nous n’etmes plus de nou- 
velles par la suite. 


Cette observation ne comporte pas de longs commentaires : c’est 
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uniquement a titre documentaire que nous la rapportons, comme contri- 
bution a l'étude des suites et des indications de l’'adénectomie. 

Nous nous permettons, pourtant, d’insister sur l’absence d’adénopathie 
concomitante de l’ulcération. 

A fortiori, cette adénopatiie manquait-elle au moment de l'interven- 
tion, en sorte que seule la carence de l'état général aurait pu éveiller 
Valtention d'un observateur prévenu. 

On voit combien il peut étre difficile d’éviler une catastrophe quand on 
se trouve en présence d’un pareil cas. 

L’observation est trop incompléte pour permettre de résoudre Ja ques- 
tion de ’ensemencement pulmonaire par la lésion pharyugée. 

Il aurait fallu connaitre l'état pulmonaire au moment de l’intervention, 
faire un examen des crachats, une radio des poumons. 

On ne peut s‘empécher, pourtant, délre frappé par l'amélioration con- 
sidérable de la toux et de I’élat général parallélement a l’amélioration de 
Pulcération, comme si A ce moment elle conditionnait & elle seule les 
phénomeénes cliniques. 

Puis l’amélioration de lulcération cesse, et coup sur coup le larynx 
et le poumon se prennent et sont le siége de lésions & marche rapide : il 
nest pas improbable que l'ulc¢ération ait été le point de départ de ces 
lésions par le mécanisme d'une décharge rapide et abondante de bacilles 
dans les voies circulatoires. 


— Bourgeois. Cette observation de M. Caboche est trés intéressante ; 
elle vient & l'appui d'une observation que M. Reverchon nous a résumée 
dans une de nos précédentes séances : chez leurs deux malades il y avait 
absence compléle de tuberculose des ganglions satellites, ceci rend le 
diagnostic véritablement difficile ; la question de la tuberculose latente 
des trois amygdales reste facheusement obscure et nous devons conti- 
nuer a publier tous les cas qu’il nous sera donné de rencontrer. 


VII. Grivot et Louis Leroux. — Hypertrophie amygdalienne. 

Homme de 40 ans présentant une hypertrophie amygdalienne bilaté- 
rale non douloureuse, mais obstruant presque le pharynx. Les deux 
amygdales présentent sur leur face libre un aspect anormal : déchiqueté 
ou pluldt recouvert en totalité de petites saillies pédiculées pseudo- 
condylomateuses. 

L’absence d'induration des amygdales, d’adénopathie cervicale, la 
recherche négative de tuberculose et de syphilis font penser qu'il s’agit 
seulement d’hypertrophie banale malgré cet aspect anormal. D’autre part 
le malade nous apprend qu’il a souffert depuis plusieurs années d’amyg- 
dalites chroniques & répétition et d'un phlegmon sus-amygdalien. Aussi 
estimons-nous que l’aspect actuel peut étre juslement expliqué par ces 
infections et suppurations répétées. 

Le résultat de ia biopsie a confirmé cette opinion. 


— Lemaiire. L’aspect présenté par ce malade est, en effet, trés 
particulier et l'on se demande, quand on voit pour la premiére fois un 
cas de ce genre, en présence de quelle affection l’on se trouve? 
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L’examen histologique et l’évolution ullérieure m’ont démontré, dans 
un cas analogue, qu'il s'agissait d’amygdales banales, légérement in- 
fectées ; peut-¢tre y a-t-il lieu d’incriminer le milieu buccal? En tous 
cas ces amygdales doivent ¢étre traitées comme des hypertrophies 
amygdaliennes ordinaires, ainsi que MM. Grivot et Leroux se proposent, 
je crois, de le faire. 


VILL. J. Le Mée et Degrais. — Papillome du larynx chez un 
enfant porteur d’une canule depuis huit ans. Traitement par 
le radium. Guérison fonctionnelle. 


Je vous présente un enfant de 11 ans qui a commencé a avoir des 
troubles de la voix 4 lage de 2 ans. Il fut amené ici, 4 Lariboisiére, & 
Page de 3 ans; examiné par M. Sebileau, il fut ensuite opéré par notre 
regrelté camarade Gibert qui lui fit une trachéotomie. 

Trois ans plus tard, on essaya de lui enlever la canule, mais on tut 
forcé de la remettre en place le lendemain. 

Je revis le petit Serge G. hdpital Bretonneau en 1923 ; j'essayai de 
lui enlever par les yoies naturelles une masse papillomateuse considé- 
rable qui occupait toute la glotte et dont Venfant expulsait de temps 
en temps des fragments spacélés, par comprsesion de la tumeur sur la 
canule. 

Devant l’échec opératoire, je décidai de faire une application de radium 
a lintérieur méme du larynx le 29 octobre dernier. 

Nous nous sommes servis, Degrais et moi, d’un tube ordinaire a tu- 
bage, tube de Froin, de dimension correspondant & age de l’enfant et 
dans lequel nous avons inclu 7 milligrammes de radium filtrés sur 
5/10 de millimétre d'argent. L’enfant, qui est extrémement docile a pu 
garder son tube 5 h. 1/2. 

Aprés cette premiére application, j’ai observé un commencement de 
désagrégation de la tumeur, la deuxiéme application a élé faite durant 
mon absence, par A. Bloch et Degrais le 24 novembre dernier. Ils se sont 
servis du méme tube, de la méme quantité de radium, mais la durée 
d’application a été moindre : 2 h. 1/2. 

Le 7 mai, c’est-’-dire deux mois aprés cetle seconde application, jai 
retiré la canule et n'ai pas eu besoin de la remettre; la respiration est 
absolument silencieuse ; méme dans leffort, l'enfant n’éprouve aucune 
difficulté & respirer, ainsi que vous pouvez le constater. Examinez-le et 
vous verrez sur la commissure antérieure, un bourgeon papillomateux 
encore assez volumineux ; nous assistons journellement a sa disparilion 
progressive. Le fait est intéressant, car nous connaissons peu de cas de 
papillomes traités par le radium. 

Je vous présenterai cet enfant d'ici quelque temps ; en toute honnéteté, 
si nous avons fait une nouvelle application de radium, nous vous le 
dirons mais nous n’en avons pas l’intention, car nous considérous comme 
dengereuse une troisiéme séance et nous avons de plus |’impression que 
le bourgeon terminal va s’éliminer. 
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H.-P. Mosher. -—— Problémes & résoudre en oto-laryngologie 
(Annals of olology, elc., t. XXXIV, n° 1). 


Dans une des nombreuses réunions américaines, Mosher avait ’ traiter 
la question des problémes non résolus de notre spécialité. Il Va fait a la 
maniére de... Lermoyez. 

Nous allons aligner quelques-uns de ses aphorismes en regrettant de ne 
pouvoir reproduire l’humour de ce mémoire. 

Les malades viennent chez nous pour étre guéris de leur surdilé, mais 
ils deviennent de plus en plus sourds avec nos soins. Nous cherchons 
chez eux un foyer d’infection, et, en désespoir de cause, nous leur enle- 
vons les amygdales. Quelquefois alors Vaffection parait faire des progrés 
a la suite de la tonsillectomie. Nous devons énergiquement chercher 
Pétiologie et la pathologie de ces infections progressives et lentes du pha- 
ryax, de la trompe et de la caisse qui sont autre chose que hypertrophie 
et atrophie. Dans ces cas de surdité progressive chronique, le nerf est 
atteint en méme temps que la caisse par la toxine quelles que soient sa 
source et sa nature. 

L’opothérapie, malgré son apparence quelque peu effarante, a la sym- 
pathie de Mosher, mais pour le moment elle constilue une sorte de 
superscience gui ne réussil bien qu’entre les mains de quelques-uns. 
Comme nous ne savons pas exactement quelles sont les glandes défi- 
cientes, nous donnons des extraits polyglandulaires. 

Nous savons que quelques cas de méningile guérissent, mais nous ne 
savons pas pourquoi. 

Le drainage permanent de la cavité méningée peut étre considéré 
comme un échec. Quant au lavage de tout le sysit¢me ventriculaire du 
cerveau, sa technique est trés jolie, mais ses résultats ne sont pas satis- 
faisants. Pour nettoyer un carreau il ne suffit pas de nettoyer sa face 
interne. Or, le pus se localise tard dans les ventricules. Il s’accumule 
surtout &la base ducerveau et entre les circonvolutions dot aucun 
lavage n’enléve le pus, et c'est ce pus qui tue. Mosher a foi dans la 
vaccinothérapie et il sent surtout que la sérothérapie combinée avec 
quelque drainage nous offre les meilleurs espoirs d'un futur traitement. 

Les épreuves de Barany o’ont pas amené la révolution rouge dont elles 
ont menacé les labyrinthites. En tous cas on a peu occasion d’opérer des 
labyrinthites depuis quelques années. 

Les nouveaux audiométres ne nous mettent pas en mesure de diagnos- 
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tiquer et de guérir les surdités comme le font les ophtalmologistes pour 
les yeux par le choix des verres. Si c’était possible nous pourrions tous 
gagner notre loyer. L’amélioration des restes auditifs et leur utilisation 
pour l’audition par ces audiométres est théoriquement possible (Mosher 
parle ici de ces audiométres inconnus chez nous et qui sont annoncés 
dans les jouenaux américains, comme par exemple a la Wastern Electric 
Company, 9, East Street, New-York). 

Nous brillons comme otologistes dans les mastoidites surtout depuis 
qu'on nous a réappris que Voreille élait un organe d’audition. Les 
thromboses du sinus guérissent dans la plupart des cas si Votologiste a 
un tempérament chirurgical sans penchant pour l’expectative ni pour le 
diagnostic de la fiévre typhoide. 

Le jeune otologiste doit étre un remarquable n2urologiste. Son activité 
dans la chirurgie du cerveau ne sera limitée alors que par sa clientéle et 
son ambition. 

En laryngologie, beaucoup de maladies disparaissent ou deviennent 
plus rares, comme les fibromes du pharynx, les papillomes chez les en- 
fants, la tuberculose du larynx. IL est probable aussi que les séquelles 
post-diphtériques du larynx vont diminuer @ la suite de la vaccination 
par l’antitoxine, 

En rhinologie, la rhinite atrophique, comme cause des affections du 
nez et des sinus chez les enfants, le nez et le pharynx comme portes 
d'entrée des maladies de l’enfance, sont tous des problémes & résoudre. 

Le service de santé aenvoyé comme probléme de temps de paix 
un questionnaire sur le rhume de cerveau. Peu de médecins y ont 
répondu. 

Quelle forme de tonsillectomie doit-on conseiller aux chanteurs ? Y 
a-t-il & la suite de cette derniére une sécheresse constante du pharynx ? 
Le médecin, sans parler du spécialiste, sait peu de chose sur l’infection 
de la veine jugulaire ou plutot de la cellulite de la fosse pharyngo- 
maxillaire aprés tonsillectomie. 

De toutes les questions, la plus décourageante est celle des tumeurs 
malignes. On a fait des progrés dans le traitement des tumeurs des 
sinus. De temps en temps on guérit aussi un cancer du larynx. Vis-a- 
vis du cancer de l'cesophage, Mosher reste aujourd’hui aussi désespéré 
qu’au jour ot il acommencé sa pratique. Pour le moment, il attend tou- 
jours la guérison d’un cas de cancer de l'cesophage. 

On dit que les bons résultats obtenus dans le traitement des tumeurs 
malignes des sinus sont dus au fait que ces tumeurs sont moins mé- 
chantes que les autres. 

Quant au cancer du larynx, la thyrotomie commence & donner des 
résultats favorables dans les formes intrins¢ques. Peu nombreux sont les 
opérateurs qui abandonnent entigremement la thyrotomie en faveur de 
Vextirpation totale du larynx. Mais pour Mosher cest toujours un point 
irrésolu de distinguer entre les deux formes extrinséque et intrinséque 
de cancer. 

La chirurgie de lcesophage a donné dans la littérature étraagére 
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quelque chose comme une douzaine de cures radicales. Voila un pro- 
bléme non résolu, digne du travail et de leffort de toute une vie d'un 
jeune chirurgien qui sait que la chirurgie du nez et de la gorge 
n’offre aucun probléme comparable & ceux non résolus de la chirurgie 
générale. 

La bronchoscopie n’a pas rempli les promesses de sa jeunesse, comme 
moyen d’augmenter nos connaissances des affections du thorax. Occa- 
sionnellement, nous faisons le diagnostic endoscopique d’une tumeur de 
la trachée ou des poumons. Mais nous n’allons pas plus loin. Par l’ceso- 
phagoscopie le traitement des rétrécissements simples est satisfaisant, 
surtout quand il s’agit de cardio-spasmes. On a limpression que ce 
cardio-spasme est généralement dt a une infection des parties inférieures 
des plévres, surtout la tuberculose, qui se propagerait sur le cone 
diaphragmatique. 

Si le laryngologiste s'atlaque & la chirurgie de la glande thyroide, il 
doit se familiariser avec le probléme du métabolisme. A cette occasion, 
il faut mentionner aussi la greffe du récurrent dans la branche descen- 
dante de l'hypoglosse, autre probléme qui attend sa solution. 

Liaction des rayons Roentgen sur le tissu lymphatique demande de 
nouvelles recherches. Il est probable que les progrés de la radioscopie 
dépasseront les limites de la pathologie des ombres et nous permettront 
un jour d’interpréter les affections des muqueuses. 

En terminant Mosher demande l’instruction des jeunes médecins en 
bio-chimie, immunilé, sérologie, pour faire des rhinologistes qui voient 
plus loin que le bout de leur nez. En conséquence, Shambaugh parlage 
son activilé entre le perfectionnement des spécialistes américains et des 
recherches sur la membrane de Corti. 

Se mettant & un point de vue plus élevé, Mosher parle des conditions 
des recherches scientifiques. Beaucoup de chercheurs n’avancent la 
science sur la voie du progrés que de quelques millimétres. Seul l’homme 
de génie Ja fait avancer d’un métre. Il est certain aussi que /homme gé- 
nial ne s‘occupe pas de son gagne-pain, mais les autres ne peuvent se 
donner aux recherches scientifiques que quand ils ont gagné de bonne 
heure une fortune, ou quand ils ont su sinstaller dans quelque hopital 
ou université comme Mosher. Les laboratoires doivent élre dotés de 
ressources d’argent. L’argent est nécessaire pour le savant autaut que 
pour le poéte. Nous avons tenu a rapporter une partie de la péroraison 
de Mosher qu’il intitule : « Travail non terminé », pour montrer que la 
question des laboratoires est en Amérique aussi une question de subsides 
comme chez nous. 


LAUTMAN. 
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R. Gaillard. — Considérations sur les exostoses du _ con- 
duit auditif externe (Revue de Lar., d'Ol. et de Rhin., 28 {6- 
vrier 1925). 

Au point de vue de leur localisation, de leur morphologie, de leur 
évolution, il existe deux variétés d’exostoses du conduit auditif externe : 

to Celles qui siégent prés du cadre tympana!, au nombre de 2 ou 38, 
en haut et en arriére ou bien en baut et en avant, plus rarement en bas, 
souvent sessiles, parfois pédiculées, rarement volumineuses, déterminant 
rarement une obstruction totale, presque toujours bilatérales et plus ou 
moins exactement symétriques ; 

2° Celles qui occupent la partie moyenne du conduit, 4 l’union des 
segments osseux et cartilagineux, sur la paroi postérieure ou postéro- 
supérieure, presque toujours uniques et unilatérales, & insertion large, & 
éyolulion progressive vers le méat. 

Les premiéres sont les plus fréquentes ; elles ne sont généralement dé- 
couvertes qu’d loccasion d’un examen otologique fortuit. Etant en géné- 
ral peu sténosantes, elles n’influent pas beaucoup sur l’audilion; mais 
elles peuvent faciliter la rétention d’un écoulement de la caisse et pro- 
voquer la chronicité d’une infection de cette région. 

Les deuxiémes sont plus facilement remarquées par le malade qui peut 
les toucher du doigt et qui accuse une diminution de l'acuilé auditive. 

Pour expliquer ces formations, on a fait intervenir les influences les 
plus diverses (affections générales, états inflammatoires locaux, troubles 
de développement). L’auteur assimile les exostoses du fond du conduit 
aux exostoses ostéogéniques : les trois points primilifs de l'ossification 
du cercle tympanal constitueraient les zones épiphysaires fertiles qui 
donneraient naissance & ces formations. Quant aux exostoses de la partie 
moyenne du conduit, l’auteur les attribue & une cause locale, trauma- 
tique ou inflammatoire. 

Les exostoses profondes réclament rarement un traitement S'il est ce- 
pendant indispensable d'interveair, on utilisera la voie rétro-auriculaire. 

Les exostoses plus superficielles sont plus fréquemment l'objet d’un 
traitement. Ou bien on les détachera, si c’est possible, par un coup de 
gouge bien appliquée (Professeur Lannois), ou bien on suivra la voie 
postérieure qui conduit également & l’antre et 4 la caisse dont l'infection 
peut motiver aussi une intervention. 

L’auteur termine son étude en rapportant une observation de chaque 
variété d’exostose. 

SEIGNEURIN. 
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OREILLE INTERNE 


Alexander. — Les lésions de Voreille d’origine sexuelle (\/o- 
nalsch. f. Ohrenh., t. LIX, n° 1). 


L’influence de la vie sexuelle sur l’oreille, chez la femme au moins, 
est d’une notion si courante que méme le médecin praticien connait lin- 
fluence nocive de la gravidité sur l’oto-sclérose En effet, c’est surtou 
Voto-sclérose qui est influencée non seulement par la gravidité, mais par 
toutes les manifestations de la sexualité féminine, et surtout par la mé- 
nopause. 

Dans ces condilions, | otologiste doit savoir comment se comporter vis- 
a-vis dune femme atteinte d’oto-sclérose et savoir s’il doit lui per- 
mettre le mariage, la conception, l’allaitement, étant donné qu’il est im- 
puissant & intervenir dans les autres manifestations de la sexualilé. 

Sans comparer loto-sclérose ni & la tuberculose, ni aux cardiopathies, 
il est évident que le médecin ne sera pas consulté s’il s’agit du mariage. 
De méme la question de Vallaitement pourrait s'arranger facilement. 
Reste done celle de la gravidité, 

Alexander ne s’arréte pas longtemps a la question préliminaire de la 
conception et se met tout de suite en face de la question de l’indication 
de l’interruption de la grossesse. En étudiant Vinfluence délétére de la 
grossesse sur loreille oto-scléreuse, il est trés difficile de s’appuyer sur 
un nombre trés grand de cas personnels bien observés. 

Néanmoins, Alexander a trouvé les fails suivants : 

Le danger de l’explosion d'une olo-sclérose au cours d’une grossesse 
n’est pas grand et diminue avec chaque grossesse ullérieure. 

L’olo-sclérose déja manifeste avant la grossesse, risque d’empirer dans 
un tiers des cas au cours de la premiére grossesse, dans la moitié des 
cas dans la deuxiéme grossesse. Une oto-scléreuse qui devient plus de 
deux fois enceinte a 80 °/, de chances de voir son audition définitive- 
ment empirer aprés la troisiéme grossesse. Ces allérations sont rarement 
passagéres ef trés marquées apres la troisitme grossesse, En consé- 
quence, si une femme atteinte d’oto-sclérose a des chances (50 a 
70 de conserver son audition telle quelle pendant une premiére gros- 
sesse, elle expose son audilion avec chaque nouvelle grossesse. 

Il ne suffit pas de se lenir uniquement au diagnostic par et simple 
d’oto-sclérose et au nombre des grossesses pour tirer des indications 
quant au droit dinterrompre une grossesse. Il faut tenir compte aussi du 
milieu, position sociale, et surtout de la nature de l’oto-sclérose. Nous ne 
pouvons pas, en général, prédire la marche d'une oto-sclérose, mais nous 
connaissons des facteurs qui nous permettent de caractériser comme 
mauvaises les ofo-scléroses chez des individus alteints : 1° d’une affec- 
tion précoce de loreille interne ; 2° d’anomalies constitutionnelies sur- 
tout du coté des glandes endocrines, du syst#me musculaire el nerveux ; 
3° Mhérédité tres prononcée ; 4° de syphilis et d’autres affections chro- 
niques. 
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Une telle oto-sclérose fournit la principale indication pour l'interrup- 
‘tion de la grossesse, d’autres indications sont données par une surdité 
bilatérale grave, par la jeunesse de la mére. 

En dehors de loto-sclérose, c’est lotite suppurée qui subit quelquefois 
le contre-coup facheux dune grossesse. Prophylactiquement on devrait 
s’efforcer de guérir toutes les suppurations chez des futures méres, car 
on a vu des suppurations chroniques, bien supportées jusque-la, se com- 
pliquer au cours d'une grossesse. 

D’autres fois, des otites aigués prennent une allure grave chez des 
femmes enceintes. 

En tous cas, toute otite suppurée et surtout toute olite tuberculeuse 
donne une indication pour linterruption de la grossesse si, localement, 
le processus s’aggrave et surtout si paraissent des phénoménes de com- 
plication du cété de Voreille interne ou l’endo-crane. 

LaAvuTMAN. 


Guttman. — Etude clinique sur les relations entre les troubles 
de la fonction du nerf cochléaire et ceux des glandes endo- 
crines (Annals of olology, t. Ill, 1V, n° 1). 


En Pétat actuel de nos connaissances en endocrinologie le titre du tra- 
vail de Guttman promet beaucoup plus qu’il ne peut tenir. Le principal 
mérite de cette publication consiste, nous semble-t-il, & rappeler aux 
praticiens le fait qu’une surdité qui échappe parfois aux moyens théra- 
peutiques ordinaires, répond favorablement & un traitement glandulaire. 
Nous avons déja & plusieurs reprises signalé, & la suite des travaux 
analysés, une surdité mixte, apparaissant surtout chez des femmes aprés 
la ménopause, a visage épaissi, qui s’am¢liore aprés administration de 
la glande thyroide. Du reste, longtemps déja avant qu’on parlat d’endo- 
crinologie, le prof. Bloch a décrit la surdité dysthyroidique. On connait 
aussi les rapports qu’on a voulu établir entre les troubles de l’ovaire et 
les troubles de loreille (oto-scléose) mais les résultats pratiques n'ont 
pas encore répondu a cette derniére conception théorique. 

Quant & ’hypophyse, les lecteurs des Annales ont eu, il y a longtemps 
déja, la primeur de la théorie de Citelli sur les rapports de Vhypopliyse 
avec les troubles intellectuels consécutifs & existence des végétations 
adénoides. C’est encore 4 propos d’un cas de surdité d’origine hypophy- 
saire que G. a été amené & étudier cette question en général. 

Voici d’abord son cas. Un homme de 51 ans, sans antécédents parti- 
culiers a remarqué, il y a 18 mois, qu'il ne pouvait plus entendre le télé- 
phone de l’oreille droite. Trois mois aprés il se plaignait de céphalée. 
Un spécialiste consulté, voulant étre fixé sur l'état des sinus, a fait faire 
une radiographie. Le spécialiste (et probablement le radiographe aussi) 
ne trouva rien d’anormal sur la plaque. On fait au malade quelques 
douches d’air sans succés. On adresse alors le malade a G. qui constate 
que le patient est fortement au-dessus de la taille normale (5 pieds 
8 pouces) qu il a un poids de 191 livres, avec une adiposité caractéristique 
de l'épigastre et de abdomen. Les oreilles présentent un léger degré de 
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sténose tubaire avec diminution de la perception pour tous les diapasons. 
Rinne — a droite +- & gauche, Schwabach diminué a gauche. 

En étudiant attentivement a la plaque radiographique G. a l’impres- 
sion que la selle turciyue parait anormale. Un examen spécial de la selle 
turcique montre qu’elle est élargie dans toutes ses dimensions. Diagnos- 
tiquant & la suite de cet examen une affection de l’hypophyse, G. admi- 
nistra au malade lextrait tolal de la glande hypopbysaire, avec un 
résultat trés favorable sur la céphalée. 

A la suite de ce cas G. a étudié dans la clinique endo-crinologique de 
Blumgarten 50 cas alteints des différents troubles endocriniens. I] a été 
étonné de trouver que plus de la moitié des cas présentaient, examinés a 
Vaide de l'acoumétre électrique (mode d'investigation non utilisé chez 
nous et qui se répand de plus en plus en Amérique, probablement trés 
pratique mais dont le contréle scientifique n’est pas encore établi) une 
affection du nerf cochléaire. Si l'examen fonctionnel de Voreille présente 
une diminution de la conduction osseuse, en dehors de toute affection 
constitulionnelle, il est indiqué de songer & une surdilé d'origine 
endocrine. 

Il faut comprendre la surdité endocrinienne comme une affection de 
l'appareil perceptear. Le traitement comprend autant et méme plus 1 élé- 
ment constitulionnel du malade (repos, diéte, entourage convenable, etc.) 
que l'administration d’un traitement opothérapique qui ne sera de quelque 
utilité qu'au début de Vaffection. 

Jusqu’a présent le meilleur test dela nature endocrinienne d'une affection 
n'a point de réponse thérapeutique. Nous répétons que les meilleures 
réponses ont été données au test thyroidien. Dans Vincertilude clinique 
dans laquelle nous nous trouvons et étant donné la presque inocuité 
du traitement opothérapique administré per os, le praticien fera bien 
dans tous les cas de surdité de diagnostic obscur de s’adresser au traite- 
ment pluriglandulaire, dans lequel seule l’action de la glande thyroide 
devra ¢tre surveillée. 

LautMAN. 


L. Baldenweck. — Le vertige dans les traumatismes craniens 

(Archiv. inlernat. de laryngologie, 1925, p. 641.) 

En sous titre : essai sur sa signification et sa valeur médico-légale 
dans les accidents du travail, lA. indique le but de son mémoire, qui 
vient compléter sur ce point et grace aux données récentes de la patho- 
logie vestibulaire, le rapport de Lannois et Jacod a la Société francaise 
de laryngologie (1913). 


I. Le vertige dans les traumatismes récents. — II peut 
signifier : 1° Une hémorragie labyrinthique, en cas de fracture du ro- 
cher, par exemple, avec une surdité totale et définitive. C’est la mort 
d’un labyrinthe. 

2° Une commotion labyrinthique, sorte de choc inhibileur déterminé 
par le traumatisme. |! est moins violent, discontinu et tend a s’atténuer 
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assez vite. IL s’accompagne généralement d'un nystagmus spontané et 
d'une surdité totale, d’intensité et de durée variables. 

3° Une lésion rétro-labyrinthique (hémorragie, contre-coup), au niveau 
du trone nerveux ou des noyaux. Elle est alors variable de durée et 
dintensité, mais souvent prolongée. La surdité est généralement frag- 
mentaire. 

4° Une lésion cérébrale (trouble circulatoire, modification du liquide 
C. R. etc...). Associée alors des signes de déficit cérébral. Le plus sou- 
vent sans nystagmus ni surdité. 

La valeur d’un vertige aprés un traumatisme s‘éclaire donc par l’exa- 
mien complet du malade, et particulitrement de son appareil auititif. 
Malheureusement la présence fréquente d’une rupture tympanique inlerdit 
la recherche du nystagmus calorique. 


Il. Le vertige séquelle. — C’est le probléme médico-légal le plus 
souvent posé. Sa solution dépend de l’examen de plusieurs points qui 
sont & envisager méthodiquement : 


1° Le V. est-il réel ou simulé? — La réponse est souvent difficile a 
donner. Le V. est réel en présence de certaines conditions du traumatisme, 
la coexistence d’accidents immédiats (coma, otorragie, signes de fracture 
du crane, paralysies...) Done dabord faire un examen du malade et 
rechercher les symptOmes de déficit cérébral, moteur, oculaire, et sur- 
tout auditif. Puis faire un examen de l'appareil vestibulaire avec les 
différentes épreuves. Rechercher, dans l’ordre, les troubles de l’équilibre 
du nystagmus spontané, du nystagmus provoqué par les mouvements 
lents et brusques de la téte, faire l’épreuve voltaique, calorique, 
rotatoire. 

1° cas. Les épreuves donnent des résultats anormaux : s’il y a inexci- 
tabilité ou hypo-excitabilité, le vertige vrai est trés probable, & moins 
qu’il ne soit préexistant au traumatisme et di 4 des lésions inflamma- 
toires ou toxiques de loreille. 

Sil y a hyperexcitabilité unilatérale, le V. est vraisemblable. Si 
bilatérale, elle ne peut faire conclure au vertige que si elle est trés 
prononcée. 

2° cas. Les épreuves vestibulaires donnent des résultats normaux. 
L’appareil vestibulaire est intact, mais le V. peut exister réellement, s'il 
existe un nystagmus spontané concomitant ou un nystagmus provoqué 
par des mouvements lents de la téte (lésion de l'appareil otolithique), 
ou si coexistent des lésions paralytiques de nerfs craniens, des signes 
cérébraux, des troubles visuels, ou des modifications de tension du 
liquide C. R. ete... 


Le verlige de Vhystéro-traumatisme a comme caraclére de n’étre pas 
systématisé. 


2° La réalité du V. élant admise il faut en chercher son intensité et 


son point de départ (canaux semi-circulaires, otolithes, troubles de 


tension du liquide CU, R.) et établie les rapports entre le V. et le trau- 
matisme. 


ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX. 
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3° Quelle sera l’évolution de ce V. et dans quelle mesure doit-il ren- 
trer dans l'évalualion de Vincapacité du travail ? 

Il est exceptionnel que le V, soit le seul symptéme dont se plaigne 
laccideaté. En pareil cas soupconner fortement Uhystéro-traumatisme. 

Quand le N. constitue ie symptéme dominant de la scéne clinique, i! 
peut en résulter une incapacité de travail absolue. Cependant en général 
le N. s’allénue et disparait méme peu & peu (compensation) ; mais on 
peut assister a des réveils. 

Lorsque le V. n'est qu’un symptome accessoire perdu dans la sympto- 
matologie subjective et objective, il passe au deuxiéme plan, mais on 
doit cependant en tenir compte dans l’évaluation de Vincapacité pro- 
fessionnelle. 

R. 


M.-B. Thielemann. — La suppression expérimentale de la 
réaction de déviation de Barany (/ilrage z. Anat. Phys. 
Path. u. Th. d. Ohres, etc., t. XX, 213, 224, Berlin, 1924). 


Aprés cocainisalion de la muqueuse de la caisse & travers un tympan 
perforé ou chez des malades trépanés, l’excitation calorique exercée sur 
Voreille ne provogue plus la réaction de déviation, bien qu’avant la 
cocainisation elle existait nettement. Nystagmus, vertige, chute sont 
conservés, L’anesthésie de la muqueuse nasale abolit également la dé- 
déviation des bras. 

L’auteur pense que la déviation du bras emprunte une voie 
réflexe : nerf vestibulaire, trijumeau sensilif. 

René Mifcevitte. 


E. Wodak et M.-N. Fischer. — Etudes sur les réflexes pu- 
pillaires provoqués par le nerf auditif (Beitrage z. Anat. 
Phys. Path, u. Thérap. d. Ohres, elc.. t. XIX, p. 15-40, Berlin, 
1923). 

Les auteurs étudjient les modifications des réflexes pupillo-acoustiques 
a Vaide de la lumiére artificielle et d’un dispositif spécial. 

La rotation (réflexe pupillaire vestibulaire) provoque une contraction 
rapide suivie d’une dila/ation d'une durée de 30 secondes. 

La calorisation, la galvanisation, les pressions centripétes donnent des 
résultats sans valeur. 

La réaction pupillaire d’origine vestibulaire est indépendante des 
autres manifestations (nystagmus, vertige, etc ). 

La réaction pupillaire cochléaire consiste en une légtre contraction 
suivie de dilatation saccadée. Sa constatation ne permet ni d’affirmer, ni 
d’infirmer la surdité et son utilisation pratique ou trés limitée. 

Suit la discussion des arcs réflexes possibles pupillo-cochléo-vestibu- 
laires et une bonne bibliographie de la question. 


René Miécevitig. 
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VW. Uffenorde. — Constatations histologiques faites sur le 
rocher dans les blessures du crane par coup de feu en tant 
que contribution al’étude de la surdité par commotion (/ei- 
trage z, Anat. Phys, Path. u. Therap. d. Ohres, ete., t. XXI, 
292-324, Berlin, 1924). 

L’auteur a étudié dix cas de traumatismes cranieus par coup de feu, 
suivis de surdité & des degrés variables, sans que le rocher ait été direc- 
tement touché par le corps étranger. Il constata chaque fois des fractures 
ou des fissures. Appréciables & l’examen nécropsique, ou méme seule— 
ment A examen histologique, ces fissures intéressent la caisce du tym- 
pan ou les parois du labyrinthe. Dans les parties molles de l’oreille in— 
terne, les hémorragies sont de régle. L’auteur pense d’ailleurs que ces 
hémorragies peuvent étre résorbées, ce qui expliquerait le retour a la 
normale de ja fonction auditive qu'on peut observer dans Ja surdité dite 
commotionnelle. ll est imprudent d’affirmer l’absence de fissure méme si 
la radiographie n’en montre pas. Le terme de surdité commotionnelle ne 
mérite peut-étre pas d’étre conservé. 

Quant aux altérations des fibres nervenses, leur interprétation et en 
particulier leur différenciation des lésions artificielles se développant 
aprés la mort est plus difficile et ’auteur n’insiste pas sur ce point, 

li examiae longuement les conditions hydro-mécaniques pouvant 
rendre compte des phénoménes observés. 

René Miécevitte. 


SINUS LATERAL 


Grunberg. — Sur la valeur de la ligature de la veine jugulaire 
interne au cours de la pyémie otogéne (Monatsch. /. Ohrenh., 

t. LIX, n® 3). 

Depuis que Voss a écrit : « laissez le thrombus tranquille » on est tout 
de méme devenu plus lemporisateur vis-a-vis de la veine jugulaire, mais, 
quant au thrombus, la tendance générale des chirurgiens les conduit & 
son élimination. Grunberg ne voit aucun avantage dans la ligature de la 
veine jugulaire. Il laconsidére méme comme un traumatisme grave pour 
le malade affaibli par son otopathie. La thrombose du sinus est une 
complication toujours grave qu’il faut reconnaitre de bonne heure et 
traiter chirurgicalement. Seulement Grunberg conseille de se contenter 
de vider le thrombus dans sa partie centrale, sans poursuivre le 


nettoyage jusque dans la partie saine. C’est pour beaucoup d’oto-chirur- 
giens une demi-mesure. 


LAUTMAN. 


M. Giesswein. — Contribution a la clinique de la thrombose 
du sinus (Bettrage zur An. Phys. Path., u. Th. d. Ohres, etc., 
t. XX, 195, 212, Berlin, 1924). 


Contrairement ‘opinion de Brieger qui admet que les pyohémies 
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consécutives aux olites aigués sont plus bénignes que celle des otites 
chroniques, et qu’elles ne donnent jamais de métastases pulmonaires, 
lauteur oppose sa statistique qui lui permet d’affirmer légale 
gravité des deux variélés d'infection. Les métastases se font par les 
mémes voies. 

René Mifcevitte. 


FOSSES NASALES 


Sargnon e\ Bertoin. — La chirurgie endonasale de certaines 
algies faciales (Archiv. internal. de laryngologie, 1925, 
p- 769). 

A propos de neuf observations, les A. cherchent & préciser le mode 
d’action des interventious endonasales dans Ja cure de certaines 
algies faciales. Voici d’abord le résumé succinct des faits rapportés : 

Oss. 1. — Névralgie fronto-orbitaire avec asthénopie oculaire, mu- 
queuse nasale séche et congestive. Résection du cornet moyen: guérison 
maintenue pendant un an. 

Oss, II, — Névralgies depuis 10 ans. Troubles sympathiques oculaires 
associés. Résection du cornet moyen. Disparition des douleurs depuis 
quatre mois. 

Oss. Ill. — Crises névralgiques droites, gros cornet moyen droit 
polypoidal, polypes du méat moyen dans la région de l'infundibulum. 
Résection de la moitié antérieure du cornet moyen. Guérison des 
céphalées. 

Ons. IV. — Névralgies depuis 3 ans. Compression du cornet moyen. 
Résection de la cloison. Disparition des douleurs depuis 6 mois. 

Oss. V. — Céphalées rebelles, troubles optiques. Ablation des végéta- 
tions adénoides. Guérison des céphalées, amélioration optique. 

Oss. VI. — Diplopie ancienne du droit externe droit ; céphalécs. 
Ablation du cornet moyen, Légére amélioration de la diplopie. Guérison 
des céphalées. 

Oss. VII. — Sensations paresthésiques au niveau des deux paupiéres 
inférieures génant le travail. Résection successive des deux cornels 
moyens. Guérison depuis un an. 

Oss. VIII. -- Coryza spasmodique apériodique. Guérison par applica- 
tions de bonain au niveau de la région du cornet moyen et de la région 
sphéno-palatine. 

Oss. IX. — Céphalées chroniques. Guérison par ablation de volumi- 
neuses végétations et morcellement de l’amygdale droite. 


De ces observations, assez diverses, et de celles publiées antérieure- 
ment par plusieurs auteurs on peut faire deux lots. Dans I'nn il s’agit de 
névralgies & proprement parler rhinogénes dont la cause manifeste est 
soit une lésion compressive, soit une atteinte inflammatoire. La chose est 
connue depuis longtemps. Dans les faits de l’autre Jot examen rhinolo- 
gique le plus minulieux ne décéle aucune altération de la pituitaire. 
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Comment expliquer le bienfait de l’intervention endonasale? Bien plutot 
par la modification produite dans linnervation de la pituitaire que par 
le drainage ou l’aération de cavités prétendues infectées ou closes. Or, de 
par ses rapports intimes de contiguité et de continuité avec le systéme 
sphéno-palatin, le cornet moyen et particuligrement son extrémité pos- 
térieure apparait comme devant étre le siége électif de l’intervention 
chi: urgicale. La résection de ce cornet moyen, et méme de son extrémité 
postérieure seule, modifie linflax nerveux non seulement dans le nerf 
maxillaire supérieur, mais aussi dans les filets sympathiques qui en- 
tourent les branches de la sphéno-palatine. Les autres interventions 
endonasales du rhino-pharynx (ablation des végétations, par exemple) 
n’agissent pas autrement, mais d’une facon moins directe. 

La thérapeutique sphéno-palatine des céphalées est d’ailleurs connue 
et ulilisée depuis longtemps ; elle s'appuie sur les faits mis en lumiére 
par Van Gehuchten : l’arrachement brusque d’une branche périphérique 
du trijumeau détermine la dégénérescence des fibres de la racine bulbo- 
spinale de ce nerf. 

La résection du cornet moyen semble méme agir a distance, par ce 
mécanisme, sur certaines névralgies ophtalmiques ou méme du plexus 
cervical superficiel. C’est ainsi que l’on peut expliquer vraisemblablement 
son action favorable sur certains troubles visuels et cette intervention, 
bénigne, est & tenter en cas de névralgies faciales essentielles avant 
d’avoir recours 4 la neurotomie rétro-gassérienne. 

R. 


SINUSITES 


Ross Hall Skillern. — Historique des sinus (Annals of Olv- 
logy, ete., . XXXIV, n° 1). 


La laryngologie américaine commence 4 avoir ses quartiers de no- 
blesse. Notre auteur montre la part qui revient aux Américains dans la 
sinusologie. Un tel point de vue national n’a plus rien d’intéressant a 
Vheure actuelle, aussi signalons-nous cet article seulement & la minorité 
heureuse qui a occasion d’aller en tournées de conférences a 1’étranger. 
Quand les applaudissements se taisent et que les Jampions sont éteints, 
la dure dent de la critique mord le conférencier. Et cependant, c’est a 
Yoccasion d'une conférence faite par Logan Turner d’Edimbourg en 
1904, que Hall Skillern a, pour la premiére fois, fait connaissance avec 
la région du sinus frontal. 

Depuis, il a évidemment fait de la bonne besogne, Mais il ne parle pas 
de ses travaux. Il cite surtout Mosher dont il souligne la parole sui- 
vante : « Les véritables opérations dans le sinus ethmoidal ont toujours 
été et resteront toujours dangereuses », Skillern cite aussi un travail de 
White (Diagnostic et pronostic de la perte de la vision consécutive aux 
sinusites péri-nasales, dans Transaction Am, Med. Ass., p. 129, 1920) de 
Boston, qui nous donne des indications précises pour l’ouverture immé- 
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diate des sinus occasionnant une névrite optique rétrobulbaire. Ce travail 
semble avoir échappé aux rhinologistes des autres pays, car sur les rela- 
tions de la névrite rétro—bulbaire et des sinusites, les idées les plus con- 
tradictoires ont été émises. 


LAUTMAN. 


Ulfenorde. — La sinusite catarrhale et son diagnostic (o- 
natisch, f. Ohrenh., t. LIX, n° 2). 


Hirsch, — Réfutation de cet article (i/id.). 


Les contestations de priorité ont peu d'intérét, surtout si l’objet du 
litige nest pas trés défini. 

Sans vouloir départager ces deux savants, il est permis de dire que 
Uffenorde a bien décrit Fethmoidite hypertrophique, et & sa suite la pré- 
sence des polypes dans le méat moyen, mais il n'est pas moins certain 
que ce que Zuckerkandl le premier a décrit anatomiquement sous le 
nom de sinusite catarrhale, n’a été bien mis au premier plan de l’atten- 
tion du rhinologiste, comme entité clinique, que par Hirsch. 

Hirsch, le premier, nous a montré qu’il existe une sinusite maxillaire 
qui ne se manifeste cliniquement par aucun autre symptéme que la pré- 
sence de polypes dans le méat moyen, qui, infailliblement récidivent si 
on n’exécute pas le Caldwell-Luc. Dans ces cas, on peut trouver le sinus 
maxillaire bourré de polypes et ne contenant presque pas de sécrétion et 
surtout pas de pus. On connaissail déjé avant Hirsch une forme de cette 
sinusite qui se manifestait par le polype choanal, mais personne avant 
lui n’avail affirmé avec autant de précision le réle de la sinusite maxil- 
laire dans la polypose récidivante. 

Cependant, il serait faux d’omettre la restriclion qu’a apportée Hajek a 
cette affirmation, en démontrant que la polypose récidivante était autant 
due & la sinusite séreuse du maxillaire qu’a la sinusite ethmoidale 

Les sinusites (surtout maxillaires) doivent étre recherchées de parti- 
pris aussi dans les rhiniles que trop facilement on qualifie de vaso—mo- 
trices. Une tendance trop marquée au flux nasal séreux qui parfois prend 
une couleur ambrée, jointe & une sensation de pression obscure dans la 
région du maxillaire et de la tempe doit faire suspecter l’existence d'une 
sinusite maxillaire. Quand on lave un tel sinus on a, d’aprés Uffenorde, 
quelques difficultés & faire passer l’eau qui, souvent, raméne un petit 
bouchon muqueux lactescent ou vitreux. 

Pratiquement la présence des polypes Gans un méat moyen pourrait 
justifier un Caldwell-Luc, mais il nous semble difficile de suivre Uffe- 
norde qui, dans chaque cas de polype choanal ouvre le sinus maxillaire. 
Si, aprés tout, un certain radicalisme est permis quand on a des raisons 
de suspecter un sinus maxillaire, il en est autrement du sinus ethmoidal 
dont la chirurgie doit s'inspirer du mot de Mosher d’aprés lequel « le 
rhinologiste doit craindre Dieu d’abord et le sinus ethmoidal en- 
suite ». 


LAUTMAN. 
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VOILE DU PALAIS 


J. Garel et A. Gignoux. — Liapoplexie du voile du palais 
(Journ. de méd. de Lyon, 1925, p. 461). 


Il faut entendre par apoplexie du voile du palais de petites ruptures 
vasculaires se produisant spontanément daus le voile du palais mou et 
formant de petits hématomes qui crévent en donnant lieu & un crache- 
ment de sang. Ce petit accident, sans gravilé aucune, mais quelquefois 
impressionnant pour le malade en raison de la brusquerie de son appari- 
tion, se produit soit de facon tout a fait spontanée, soit & occasion d’une 
contraction du voile: ila quelquefois une tendance a se répéter chez le 
méme individu, ce qui indique qu'il doit y avoir une prédisposition indi- 
viduelle & cette affection. 

Il semble que Vapoplexie du voile du palais doive rentrer dans le cadre 
des pelites hémorragies que l’on observe fréquemment au niveau des 
voies respiratoires supérieures, et qu'elle doive tenir soit & une fragilité 
des tuniques vasculaires des vaisseaux de cette région, soit a la 
fréquence des poussées congestives locales au niveau de la mugueuse du 
voile. 

R. 


AMYGDALES 


Dalzice Dickson. — Amygdalite suivie d'une otite double 
avec mastoidite aigué gauche, néphrite aigué, hémorragies 
intestinales avec anémie secondaire. Guérison (7he Journal 
of Laryngology and olology, aott 1925). 

A la suite dune angine, otite double et mastoidite & gauche ayant né- 
cessifé une trépanation. Paralysie du voile, sans qu’on ait pu retrouver 
de bacilles de Klebs-Léffler. Néphrite aigué. Série d’hémorragies intesti- 
nales graves avec anémie trés marquée. 


Il semble dans ce cas s’étre agi d’une infection 4 streptocoques (pas 
@hémoculture). 


LARYNX 


A. Trimarchi. — Sur une modification de l’auto-insuffla- 
teur laryngé (/tevue de Lar., d’Ol. ef de Rhin., 28 février 1925). 
L’auteur utilise le tube d’Escat en adaptant au pavillon (plus globu- 

leux) une poire @ pulvérisation, grace 4 un raccord latéral. 

De plus, ii recommande la prononciation de la voyelle u si l’on veut 
que les cordes vocales soient bien recouvertes par la poudre médicamen- 
teuse. SEIGNEURIN. 
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Bried. — Aphonie psychonévropathique rebelle. Pseudo- 
intervention sous chloroforme. Guérison (/evue de Lar., Of. 
ef Rhin., 15 mars 1925). 


L’auteur rapporte observation d'une malade de 30 ans (célibataire), 
aphone depuis huil ans et ne présentant & examen qu'une parésie de la 
corde vocale gauche et quelques tics. 

Cette aphonie survint & loccasion d’un incendie qui causa la mort de 
son pére. 

Elle s’accompagnait de toux séche avec sensation de chatouillement 
laryngé. 

Aucun traitement n’ayant donné un résultat décisif, le simulacre d’une 
opération sur le larynx, avec anesthésie générale, fit cesser le jour méme 
cette aphonie. 


L’auteur fait de la parésie de la corde vocale un trouble psychonévro- 
pathique pur. 


SEIGNEURIN, 


L. Soyka. — Le traitement de la paralysie bilatérale du pos- 
ticus (MJonalsch. /. Ohrenh., t. LIX, n° 3). 


Nous possédons maintenant beaucoup de méthodes opératoires qui, 
daprés leurs auteurs, guériraient la dyspnée d’effort des malades, leur 
éviteraient le danger de mort par suffocation brusque tout en leur con- 
servant une voix normale. Une observation quelque peu prolongée des 
malades a montré que ce but n’est pas encore alteint. 

Soyka nous présente un nouveau procédé par implantation d'une partie 
seclionnée du cartilage thyroide dans la fente médiane du méme carti- 
lage, aprés écartement des lambeaux du cartilage thyroide et leur fixa- 
tion par des sutures a la peau. 

Nous mentionnons briévement ce procédé parce qu’il a conduit l’au- 
teur & un échec. Que faut-il done faire actuellement? La meilleure des 
choses d’aprés Soyka serait le procédé de Kofler d’aprés lequel on essaye, 
par une gaivano-caulérisation au point de fixation des cordes, de provo- 
quer une rétraction cicatricielle, qui donnerait un élargissement de plu- 
sieurs millimétres a la fente laryngée. 

Ce n'est pas ce procédé que Soykaa mis en ceuvre pour son propre cas. 
11 s’agissait d’une jeune fille de 24 ans qui avait été débarrassée d’un 
goitre au prix d’une double paralysie des posticus. Comme son procédé 
opératoire a échoué, Soyka s'est contenté d’établir une fistule perma- 
nente de la trachée. La malade a été grandement soulagée de sa dyspnée 
et a gardé une voix relativement bonne. 

Chose bizarre, méme la fente glottique s’est quelque peu élargie. 


LAUTMAN. 
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Mac Kensie. — Stridor laryngé congénital avec dysphagie ( 7/e 

Journal of Laryngology and Otology, mai 1925). 

Stridor apparu trois semaines aprés la naissance et ayant augmenté 
progressivement. Il s’agit dun enfant de trois ans. L’ablation des adé- 
noides et des amygdates fut sans effet. 

Stridor incessant, augmentant a l'occasion de rhumes, trés bruyant, 
surtout la nuit au point de s’entendre dans toute la maison. II s’agit d'un 
stridor trés aigu uniquement inspiratoire. L’agitation, leffort, pro- 
voquent de la dyspnée et un trés léger degré de cyanose. 

Fait curieux, le rythme respiratoire est ralenti la nuit, 9 ou 10 respi- 
rations par minute, avec période d’apnée de quelques secondes. 

Examen presque impossible. La glotte semble réduite 4 une fente. 

Trachéotomie qui ne change pas le rythme respiratoire nocturne. 

Les liquides passent par la canule. On craint une ulcération trachéo- 
cesopbagienne. On enlcve la canule, on la remplace par un tube de caout- 
chouc et on alimente par une sonde nasale. On remarque une absence 
presque compléte de réflexe pharyngé. Broncho-pneumonie, mort. 

L’autopsie montre que la moitie supérieure du larynx est flaccide. 

L’épiglotte est repliée, les deux replis aryténo-épiglottiques serrés l'un 
contre autre délimitent une mince fente cruciforme. Pas de fistule tra- 
chéo-cesophagienne. 

Pour expliquer la bradypnée, la diminution du réflexe pharyngien, le 
passage du liquide par la canule on fait (hypothése d’une lésion bulbaire. 
L’examen complet du syst¢me nerveux est négatif. 

L'explication de ces phénoménes est difficile et les recherches biblio- 
graphiques ne permettent pas de retrouver des cas analogues. 

La bradypnée n’est-elle qu’une habitude, quiaurait disparu 4 la longue, 
Vobstacle respiratoire ayant été levé ? 

Il est vraisemblable d’admettre une méme cause au stridor et aux 
autres phénoménes observés. 

L'auteur passe en revue les différents cas de stridor congénilal publiés 
et refait Vhistorique de cette affection. 

La premiére description des modifications laryngées semble étre celle 
de Lees en 1883. Elle est confirmée dans le grand travail de Sutherland 
et Lack en 1897 (18 cas). 

La mortalité semble élevée et auteur sur 51 cas en a trouvé 18 suivis 
de mort. 

La fréquence de laffection est difficile & apprécier; sur 560 enfants, 
auteur n’a trouvé qu’un cas de stridor et il était léger. 

Plus le stridor est bruyant, plus le cas est grave. Généralement il est 
iéger et n’existe pas pendant le sommeil. 

La durée du stridor est limitée. Généralement il disparait entre lage 
de 18 mois et deux ans. 

Comme Lees l’avait vu et comme l’ont confirmé Sutherland et Lack 
c’est la flaccidité du larynx qui explique le bruit. L’inspiration rapproche 
et fait vibrer les minces feuillets laryngés, l’expiration les écarte. 

Dans une communication verbale, Patterson et B. Kelly ont rapporté 
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un cas examiné en laryngoscopie directe oi il y avait aspiration de toute 
la partie supérieure du larynx, ot on apergoit la saillie transversale du 
cricoide. Si a l'aide d'une pince on évitait cette aspiration, le bruit ne se 
produisait pas. Dans ce cas le bruit semblait dt surtout A la vibratlon 
des parties molles arylénoidiennes bordant Ventrée trés réduite du la- 
rynx. 

Quoi qu'il en soit et sans qu’on puisse trop préciser le siége des vibra- 
tions, la question importante qui se pose est celle du rapprochement des 
parois laryngées. Pour Sutherland et Lack cette question est résolue, 
il y a rétrécissement congénital et flaccidité anormale. Or d’observations 
de J. Thomson et Logan Turner qui examinérent 50 larynx, cette appa- 
rence rétrécie du larynx est jusju’d un certain point normale, 1l'épi- 
glotte est souvent repliée et les deux replis aryténo-épiglottiques sont trés 
proches lun de | autre. lls ont montré également sur le cadavre qu’une 
aspiration brusque peut rétrécir le larynx et retourner l’épiglotte. 

Beaucoup d’enfants normaux pourraient & loccasion d’efforts, de co- 
lére, présenter un stridor passager et ce qu’on appelle congénilal ne se- 
rait que lexagération d’un phénoméne compatible avec une structure la- 
ryngée normale chez Venfant. Il s’agit done pour eux d’une malforma- 
tion acquise, comme la déformation en caréne du thorax par exemple, et 
di a un état initial d’incoordination spasmodique des muscles, une sorte 
de chorée du larynx, analogue au bégaiement. 

Bokay, de Budapest, admet cette théorie. 

L’auteur élimine en passant une cause possible de confusion. Il ne veut 
pas discuter la possibilité de cas tels que ceux publiés par Ashby Biaggi, 
et qui seraient dus 4 un rétrécissement ne portant pas sur l’entrée méme 
du larynx mais au niveau des cordes. Il les élimine volontairement pour 
restreindre et simplifier le probleme au seul stridor vestibulaire. 

Ce probléine se résume & ceci : S’agit-il de modifications primitives 
(Sutherland et Lack), ou secondaires (Thomson et Turner) du larynx ? 

Pour en revenir & la dysphagie, une observation seule en fail état, 
cest celle d’Ashby et pour lui elle est une preuve de plus de Vorigine 
nerveuse du stridor, caractérisé avant tout par une incoordinalion mus- 
culaire avec comme conséquence un défaut d’ouverture du larynx a Vins- 
piration. Normalement le larynx s‘ouvre 4 Vinspiralion et d’autant plus 
que celle-ci est plus profonde, il se renferme au contraire pendant la 
déglutition. Dans le cas rapporté, c’est le phénoméne inverse qui se pro- 
duisait. 

Le D" Scott Williamson qui a examiné le cas croit au rdle de l'incoor- 
dination. Il fait remarquer qu'elle est l’explication la plus plausible de 
nombreux troubles d'origine congénitale (invagination, volvulus, spasme 
du pylore, hydronéphrose, etc...). Il est plausible que malgré l'état tout 
i fait normal des troncs nerveux, les voies d’associalions ne soient pas 
développées et que cerlains actes qui sont généralement coordonnés se 
fassent d'une facon indépendante, etc... 


Donc lincoordination semble la solution du probléme. Mais quel est le 
sens exact de ce mot’ Pour Thomson et Logan Turner il s'agit d'une 
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action spasmodique incoordonnée des museles respiratoires, un spasme 
respiratoire choréiforme. Or, rien de tel ne peut étre observé dans le 
stridor congénital. Il devrait y avoir des arréts respiratoires analogues 
au hoquet. Il semble qu’il n’y ait rien de choréiforme ou de spasmodique 
dans le stridor. 

L'inspiration bien que bruyante et anormale est réguliére et ininter- 
rompue. Dans la physiologie de Cuncigham on lit que la fermeture du 
larynx au moment de la déglutilion n’est pas due a un rabattement de 
Vépiglotte, mais bien au rapprochement de toutes les parois du larynx, 
réalisant un véritable sphincter et convertissant son entrée en une 
simple fente ayant la forme d’un T. Si au moment de !a contraction du 
diaphragme ce sphincter se ferme, il y aura une lutte entre les muscles 
inspiratoires et ceux du sphincter laryngé : si les premiers l’emportent, 
Vinspiration s'effectuera mais il y aura du stridor. Ce stridor est-il le 
méme que celui étudié ici ? 

Trés probablement non, car dans ce cas de fermeture laryngée selon 
la physiologie normale, le sphincter met en jeu les bandes ventriculaires 
qui n’interviennent pas dans le stridor congénilal et dans tout ce que 
nous savons du stridor, lidée de spasme n’apparait pas, mais bien au 
contraire celle dune faiblesse, d’une flaccidité anormale. 

Tous ces arguments semblent faire rejeter la théorie de l’incoordina- 
tion cause initiale du stridor? Serait-ce done celle d’une malformation 
laryngée congénitale qu’il faille adopter ? Ne s'agirait-il pas plus simple- 
ment avec une constitution anafomique normale d’une faiblesse, d'un 
manque de rigidité. L’expérience de Thomson et de Turner sur le ca- 
davre est fondamentale. IL y aurait simplement une disproportion entre 
la résistance des parois de l'entrée du larynx et la pression de lair ins- 
piratoire. L’affaissement de ces parois produirait le stridor et & la longue 
créerait la malformation. Cette théorie serait applicable aux cas nombreux 
observés oti aspect analomique était normal. La guérison spontanée est 
également en faveur de cefte théorie. 

Comment expliquer la dysphagie ? Chez le malade de |’observation pré- 
sentée, cette dysphagie existait avant la trachéotomie. La mére de l’en- 
fant observa dés qu’on cessa l’alimentation au biberon. Il est plausible 
ici encore de penser que l'incoordination n’est pas une explication 
indispensable, la laxité, la faiblesse des parois du larynx, expliquent sa 
fermeture comme sou ouverture insuffisante. 

En tous les cas un fait est a retenir, c’est le danger de la trachéotomie 
chez les enfants atteints de stridor et présentant des troubles de la déglu- 
tition. 


Lasagna. — Sclérome des voies respiratoires (Zhe Journal of 

Laryngology and Otology, juin 1925). 

Cette maladie semble se répandre de plus en plus en Italie. L’auteur | 
énumére rapidement 15 cas, dont 5 suivis de mort, 2 sans amélioration, 
1 guéri, 6 s’aggravant. 

Le sclérome dans tous ces cas (sauf dans un cas atteignant le nez et ou 
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il y avait atrophie), crée une sténose qui nécessite la trachéotomie, la 
laryngostomie, les cautérisations et le morcellement. 

Dans un cas qui mourut subitement il y avait envahissement avec ré- 
trécissement considérable des bronches. 

Il s’agit généralement de malades habitant la campagne, souvent les 
membres d’une méme famille, habilant la méme maison ou vivant dans 
le méme village. Dans presque tous les cas le début de laffection re- 
monte a l’enfance. 

Différents traitements ont été essayés. Dans certaines formes nasales 
granuleuses et quelques cas laryngés le galvano-caulére a donné de bons 
résultats. 

Des séances répétées de R. X ont peu modifié les lésions. 

Le radium dans un cas nasal a complétement guéri la lésion depuis 
6 ans. Les scarificalions et les caustiques ont été aussi utilisés. La la- 
ryngostomie a quelquefois été utile mais au bout d’un certain temps les 
malades ont été emportés par envahissement des bronches. 

Pas de résultats par les auto-vaccins (Bacille de Frish). 

Légére amélioration par le néo-salvarsan. 

En somme, échec de toute thérapeutique. Il y a done lieu d’étudier les 
moyens de prévenir cette maladie en se basant sur les données suivantes : 
Il y a des régions ov |’on observe le sclérome et oi les cas se repro- 
duisent. Les malades sont presque toujours considérés comme tubercu- 
leux, aucune réglementation n'est prescrite pour cette maladie. 

L’auteur a étudié le bacille de Frish. Il la trouvé dans tous les cas et 
en culture pure. Il a pu reproduire expérimentalement le sclérome chez 
Vanimal. 

Un vaccin a été préparé. Des essais du sérum de Bail (Agressines), ont 
été faits, et son action a été confirmée chez l’animal, mais il n’a donné 
aucun résultat thérapeutique chez homme. 


0. Wagener. — Anesthésie locale dans les opérations sur le 
pharynx et le larynx (Beilrage z. Anat. Phys. Path. u. Therp. 
des Ohres., etc., t. XXI, p. 374-376, Berlin, 1924). 


Sans aucune anesthésie de surface, l’auteur injecte au moyen d'une ai- 
guille longue, mince, & biseau court, 1 & 2 centimétres cubes de solution 
de novocaine a 1/20u 1 °/, avec adrénaline au point de sortie du nerf 
palatin, & l’union de la voile et du voile. Le nerf émerge sur le coté prés 
de la derniére molaire. 1! enfonce l’aiguille sans pénétrer dans le canal 
palatin. Il injecte ensuite quelques gouttes de la solution. Suivant les 
cas dans le voile, au bord de l|’épiglotte, au-dessus et au-dessous de 
Vamygdale palatine dans le pilier antérieur. Pour des opérations plus. 
complexes du carrefour aéro-digestif, il anesthésie avant le laryngé supé- 
rieur (3 ou 5 cme. de chaque cdté). L’anesthésie profonde dure une 
heure. 


René Miécevitie. 
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